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Uber einige ungewohnliche Erscheinungen bei Hemiplegie. 

Von 

Dr. med. Alexander Panski, 

Oberarzt der Nervenabteilung des Poznatiskischen Hospitals zu Lodi. 

Allgemein bekannt ist das typische Bild, das auf dem Boden 
eines, durch eine Gehimblutung, eine Thrombose oder eine Embolie 
in den Gehimarterien verursachten Hirnschlages entsteht. Die haufigste 
Ursache des apoplektischen Anfalls ist eine Blutung, die als direkte 
Folge einer plotzlichen Steigerung des Blutdruckes entstehen kann. 
Als Gelegenheitsursache kann geistige tiberbiirdung, heftige Aufregong, 
unerwartetes Ungliick, ruinierende Geldyerluste, Schreck oder Muskel- 
iiberanstrengung (zuweilen ubermassiges Pressen bei der Defakation) 
in Frage kommen. Am haufigsten aber lassen sich die Ursachen der 
Gehimblutung nicht feststellen. Es ist klar, dass ein ungiinstiger Zu- 
stand der Blutgefasse nicht nur ein leichteres Bersten derselben nach 
sich zieht, sondern auch zur Entstehung von Thrombosen in ihnen bei- 
tragt; Embolien, welche aus kranken Organen in die Gehimarterien 
verschleppt werden, setzen sich auch leichter in Gefassen mit patho- 
logisch veranderten Wanden an. 

Wie bekannt, sind die Symptome und die Folgen des apoplek¬ 
tischen Anfalls, einerlei, durch welche von den genannten Storungen 
der Gehirngefasse sie entstanden sind, fast dieselben. Zur Bestatigung 
dessen will ich die Anschauung Striimpells (1) aus seinem bekannten 
Lehrbuche bier anfiihren: „...sowohldie Erscheinungen des anfanglichen 
Insultes, als auch die nachbleibenden Herdsymptome bei den hamor- 
rhagischen und den embolischen Eerden so ahnlich sind, dass eine 
sichere Entscheidung, ob eine apoplektiform eingetretene Hemiplegie 
auf einer Blutung oder auf einer embolischen Erweichung im Gehirn 
beruht, in vielen Fallen ganz unmoglich ist“. 

Ebenso verhalt es sich mit der Intensitat wie auch mit der Dauer 
der einzelnen Symptome. Die Dimensionen der Lahmungen und die 
Hartnackigkeit ihres Bestehens hangen namlich keineswegs von der 
Ursache, die den Hirnschlag hervorgerufen hat, ab, sondern von der 
Stelle im Gehirn, wo sich die hamorrhagische Lasion ausgebildet hat, 
und von der Grosse des hamorrhagischen Herdes, schliesslich aber 
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auch davon ab, ob das Gehirn und die Gehimarterien schon friiher 
schweren Erkrankungen, wie senilen Gefassveranderungen, Arterio- 
sklerose usw. unterworfen waren, oder aber, ob der Herd in einem 
bisher gesunden Gehirn entstanden ist. 

Nach Lewandowsky (2) scheint die Lokalisation der Blutung 
fur die Schwere derApoplexie mitbestimmend zn sein: Die Blutungen 
in die rechte Hemisphere sind von geringeren Allgemeinerscheinnngen 
begleitet, als die der linken. Dagegen hangt die Hartnackigkeit der 
Symptome hauptsachlich davon ab, ob sie eine mittelbare oder un- 
mittelbare Folge einer Zerstorung der Gehirnzentren darstellen, wie 
auch davon, ob sich an der verletzten Stelle eine Cyste, oder eine 
unwesentliche apoplektische Narbe ausgebildet hat. 

Schliesslich bleibt die Schnelligkeit, mit der das Blut aus dem 
Gefass herausstromt, wie auch die Quantitat des Blutes nicht obne 
Einfluss auf das Krankheitsbild des apoplektischen Anfalls, und zwar 
konnen bei geringen und langsam eintretenden Blutungen Symptome 
des Schlaganfalls ausbleiben und sogar statt des Bewusstseinsverlustes 
eine kaum merkbare Schwindelempfindung auftreten. Das Gleiche 
kann bei einer langsamen Verstopfung einer Gehirnarterie beobachtet 
werden. 

In meiner vorliegenden Arbeit bin ich nicht imstande, all die oben 
erwahnten Faktoren, welche zur Entstehung der Hemiplegie beitragen, 
zu beriicksichtigen, da sie auf das Auftreten derjenigen einzelnen 
Symptome, auf welche ich eben aufmerksam machen will, keinen 
Einfluss haben. Bei der Analyse des Krankheitsbildes der Hemiplegie 
vermeide ich, auf die Besprechung der unmittelbaren Ursache des 
apoplektischen Anfalls einzugehen, da sie fur das Krankheitsbild be- 
langlos ist und es mir ausschliesslich auf einige, bei der Hemiplegie 
beobachtete Symptome ankommt. Ich habe namlich im klinischen 
Bilde der akut entstandenen Hemiplegien Symptome be¬ 
obachtet, welche, obgleich sie meiner Meinung nach ver- 
haltnismassig haufig vorkommen, jedoch zu dem Krank- 
heitsbilde der vulgaren Hemiplegie noch nicht als konstant 
zugehorig anerkannt wurden. Ich habe unter anderen eine 
Funktionsstorung solcher Organe im Auge, deren Muskeln bilateral 
bewegt werden, und die gewbhnlich erst dann einer Lahmung unter- 
liegen, wenn die Nerven des betreffenden Organs doppelseitig affiziert 
werden. 

Viele Autoren und unter ihnen hauptsachlich Lhermitte (3) 
haben darauf aufmerksam gemacht, dass bei Hemiplegien ausser den 
konstanten Symptomen mehr oder weniger haufig auch andere, schein- 
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Uber einige ungewdhnliche Erscheinungen bei Hemiplegie. 3 

bar geringe Symptome vorkotnmen. Solche waxen ofters in der Lite- 
xatur beschrieben, wurden aber auch bald wieder yergessen. 

Und dennoch konnten vielleicbt solche Symptome nicht nur zu 
einer exakteren Lokalisation des krankhaften Prozesses beitragen, 
sondern auch zu gewissen Schliissen in Betreff der Prognose verhelfen, 
fiir welche die Symptome der Hemiplegie so wenig Anhaltspunkte 
bieteu, dass man fast nie vorauszusagen vermag, weder ob der Kranke 
am Leben bleiben wird. nocb ob die Bewegungen in den Extremitaten 
wiedererlangt werden; ferner ob die Scbmerzen schwinden, oder ob 
sie in den gelahmten Extremitaten mit der Zeit noch gesteigert werden. 
Einige yon diesen Symptomen konnten schliesslich zu einer exakteren 
Differentialdiagnose zwischen der organischen und der funktionellen 
Hemiplegie beitragen. 

Um den Wert jedes einzelnem Symptoms bestimmen zu konnen, 
sind klinische Beobachtungen, bei denen speziell die Aufmerksamkeit 
auf solche Symptome gelenkt wird, unentbehrlich. Auf Grund solcher 
Studien konnte man iiber die Haufigkeit, mit welcher das betreffende 
Symptom bei Kranken, die nach dem Hirnscblage am Leben geblieben 
sind, yorkommt, schliessen. In den letal endigenden Fallen konnte 
durcb die Autopsie festgestellt werden, ob die selteneren Symptome 
auch bei der gewohnlichen Lokalisation des die Hemiplegie verur- 
sachenden Krankheitsprozesses vorkommen, oder eventuell, ob speziell 
noch andere motorische Gehimzentren geschadigt wurden, welche in 
nahere Beziehung mit den betreffenden Muskelgruppen noch nicht mit 
Sicherheit gebracht werden konnen. 

Ich gehe zur Besprechung der einzelnen Symptome iiber. Sym¬ 
ptome, welche den Gegenstand dieser Abhandlung bilden sollen, ge- 
horen zum Teil zu den Pseudobulbarsymptomen. 

Ausserdem mochte ich noch andere Symptome, welche bei Hemi- 
plegien beobachtet werden, und zwar die Parageusie, den Zungen- 
belag und Storungen seitens der Blase besprechen. 

Ich bin nicht imstande, Zahlen iiber die Haufigkeit des Vor- 
kommens jedes einzelnen Symptoms anzufiihren, mochte jedoch her- 
yorheben, dass ich diese Symptome bei Hemiplegien verhaltnismassig 
haufig beobachtet habe, wahrend in den Lehrbiichem der Neryen- 
krankheiten in den Kapiteln iiber Halbseitenlabmungen weder die 
Pseudobulbarsymptome noch die oben aufgezahlten geniigend beriick- 
sichtigt sind. 

Zur Bestatigung des oben Gesagten will ich einige Zitate aus 
bekannten Lehrbiichem iiber das Nebeneinanderyorkommen yon 
Pseudobulbarsymptomen und Hemiplegie anfuhren. Oppenheim (4) 
driickt sich in dem Kapitel iiber Hemiplegie dariiber folgendermassen 
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aus: „Ganz verschont sind die Kiefer-, Schlund-, Kehlkopf- und Rumpf- 
muskeln, also diejenigen, welche in der Norm bilateral bewegt werden. 
Bei doppelseitigen Herden kann sicb auch Labmung der Schling-, 
Kau- und Keblkopfmuskeln entwiekeln. Ausnahmsweise haben ein- 
seitige Herde diesen Effekt.“ Bei der Besprechung der Symptome 
einer Gehirnblutung erwahnt Jaworski(5) kurz eine erscbwerte Aus- 
sprache. Was die Schluck- und Artikulationsstorungen betrifft, so 
erwahnt er dieselben bei den Blutungen in die Briicke (Pons Varoli), 
und hebt dabei hervor, dass es sich dann um doppelseitige Labmung 
handelt, die mit Schluckstorungen verbunden ist. 

Monakow (6) schreibt: Doppelseitige Herde in der innern Kapsel 
kommen nicbt selten vor. Werden beide motorische Biindel ernster 
geschadigt, dann stellt sich doppelseitige Hemiplegie, verbunden mit 
Erscheinungen der Pseudobulbarparalyse (Phonationsstorungen, Anar- 
thrie, Schluckstorungen) ein. Bei Blutungen kbnnen durch Seitendruck 
samtliche Arterienaste der inneren Kapsel voriibergehend komprimiert 
werden; wird dabei noch ein grosser Abschnitt der innern Kapsel 
zerstort, so erfolgen komplete Hemiplegie nebst Hemianasthesie, 
Hemianopsie und halbseitige Gehor-, Geruch- und Geschmackstorungen. 

Lewandowsky (2), der auch die seltensten Symptome einer ein- 
fachen cerebralen Blutung, wie Glykosurie und Stauungspapille, auf- 
zahlt, erwahnt keine Bulbarsymptome, welche nach diesem Autor bei 
vielfachen hamorrhagischen Herden, wie dies in einem Falle von 
Rose stattgefunden hat, beobachtet wurden. 

Auch Striimpell (1) erwahnt bei der Aufzahlung der Symptome 
der Hemiplegie die seltensten, wie den akuten Charcotschen Deku- 
bitus, die friih eintretende cerebrale Muskelatrophie nicht ausgenommen, 
der Pseudobulbarsymptome nicht. Er hebt bloss hervor, dass bei 
einer Parese einer Zungenhalfte und der Gesichtsmuskeln Artikulations¬ 
storungen, die aber selten hocbgradig sind, eintreten konnen. Ferner 
bei der Besprechung der Beziehungen zwischen den Gehirnzentren 
und den einzelnen Symptomen sagt Striimpell, dass artikulatorische 
Sprachstorungen auf eine Erkrankung des verlangerten Markes 
hinweisen, ebenso Schlingstorungen. 

Endlich wird, nach Bregman (7), eine Pseudobulbarparalyse 
selten durch einen hamorrhagischen Herd bloss in einer Hemisphare 
verursacht. 

Und dennoch, wenn wir aufmerksam die Kranken nach einem 
Hirnschlag untersuehen, so finden wir bei ihnen ziemlich oft die oben 
erwahnten Symptome. Und wenn auch Lepine (8) zu weit geht, 
indem er sagt: „il y a en somme toujours dans l’hemiplegie ordinaire 
une paralysie glossolabiee unilaterale plus ou moins marquee", so ist 
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er doch der Wahrheit naher, als diejenigen, welche die Pseudobulbar* 
symptome bei der Hemiplegie fur sehr selten balteu. 

So lange man der Meinung war, dass die Bulbarsymptome aus- 
schliesslich durch eine Lasion des Bulbus oder des verlangerten Marks 
hervorgerufen werden konnen, so lange musste man zur Erklarung 
der Bulbarsymptome nach einem besonderen Herd ausserhalb des die 
Hemiplegie verursachenden Herdes aufsuchen. Von dem Augenblick 
aber, wo es bewiesen wurde, dass die Bulbarsymptome durch eineu 
ausserhalb der Bulbuszentren lokalisierten cerebralen Herd hervor¬ 
gerufen werden konnen, d. h. seitdem das Krankheitsbild der Pseudo¬ 
bulbarparalyse aufgestellt wurde, ist in den Ansichten fiber die Ent- 
stehung der sogenannten Bulbarsymptome eine prinzipielle Veranderung 
eingetreten. Und so sehen wir heute in der mit Bulbarsymptomen 
komplizierten Hemiplegie einen Symptomenkomplex von Ausfalls- 
erscheinungen, der gleichfalls durch einen einzelnen, ausserhalb des 
Bulbus lokalisierten Herd verursacht werden konnte. Und in der 
Tat hat Jeoffroy (9) nicht nur die Meinung ausgesprochen, dass das 
klinische Bild einer Bulbarparalyse durch eine cerebrate Erkrankung 
hervorgerufen werden kann, sondem er hat sogar fur solche Krank- 
heitsbilder den Namen „Paralysie labioglosso-laryngee d’origine cere*- • 
brale" vorgeschlagen. Eine andere Anschauung fiber die Pathogenese 
dieses Leidens hat Oppenheim (4), welcher in Ausnahmefallen die 
Moglichkeit der Entstehung einer Bulbarparalyse infolge einer Gehirn- 
lasion zugibt, welcher jedoch betont, dass sich „meistens auch herd- 
formige Veranderungen in der Brficke und im verlangerten Mark 
fanden, so dass es sich in der Regel um eine cerebrobulbare Form 
der Glossopharyngolabialparalyse handele". 

Die Mehrzahl der Autoren gibt jedoch zu, dass eine Lasion einer 
Hemisphere das klinische Bild einer Pseudobulbarparalyse verursachen 
kann. Jakob (10), der sich auf Autopsien und mikroskopische Unter- 
suchungen von Gehirnen, in denen Veranderungen nur in einer 
Hemisphaifi-festzustellen waren, stfitzt, kommt zu folgender Konklusion: 
„Es muss als fraglos richtig gelten, dass auch pathologische Prozesse 
oberhalb der bulbaren*Zentren, gleichgfiltig, ob sie in den grossen , 
Ganglien, im Marklager der Hemispharen oder in der Rinde selbst 1 
ihren Sitz haben, die gleichen Storungen im Gebiete der Lippen-, 
Zungen- und Gaumenmuskulatur bedingen konnen". 

Diese Rehauptung will ich noch mit anderen Beispielen aus der 
Literatur belegen. Zu diesem Zwecke habe ich nur solche Falle von 
Pseudobulbarparalyse gesammelt, in welchen bei der Autopsie ein oder 
mehrere Herde im Verlauf der Pyramidenbahnen festgestellt wurden, 
dagegen weder im Bulbus noch im verlangerten Mark eine Lasion 
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gefunden wurde. Solche Falle bestatigen, dass Bulbarsymptome ent- 
stehen konnen, ohne dass die bulbaren Zentren daran beteiligt waren. 

Als ein unstreitbarer Fall einer durch einen ein seitigen kortikal en 
Herd verursaehten Pseudobulbarparalyse gait eine Zeit lang der 
Scbaffersche (11) Fall. Schaffer konstatierte bei seinem Kranken 
reicblichen Speichelfluss, Schluck- und Kaubesehwerden, Anarthrie 
und Zungenlahmung. Die Autopsie erwies eine Erweiehung des 
mittleren und unteren Abschnittes des Zentrallappens und des Oper¬ 
culum Arnoldi; in der zweiten Gehirnhalfte fand man weder makro- 
skopische noch mikroskopische Veranderungen. Diese Beobachtung 
veranlasste Schaffer den Schluss zu ziehen, dass zur Hervorrufung 
einer Zungen-, Lippen- und Schlinglahmung doppelte Herde nicht 
immer unbedingt notwendig seien. 

Oppenheim erwahnt, dass yereinzelte Falle beschrieben worden 
sind, in denen einseitige Grosshirnherde Bulbarsymptome erzeugt 
haben sollen, aber selbst von diesen wenigen sind nicht alle einwand- 
frei. Derselbe Autor gibt auch zu, dass in seltenen Fallen und unter 
ungewobnlichen individuellen Verhaltnissen ein Schlaganfall Er- 
scheinungen einer cerehralen Glossopharyngealparalyse hervorbringen 
kann. 

Im Falle Wallenbergs (12) ist das Bild einer Pseudobulbar¬ 
paralyse mit totaler Scblinglahmung infolge eines Erweichungsherdes 
im rechten Centrum semiovale verursacht worden. 

Im Falle Edingers (13) ist infolge einer Erweichung des Cen¬ 
trum semiovale Verlust des Sprachvermogens, sowie doppelseitige 
Zungenlahmung festgestellt worden. 

Polenow (14) hat einen Kranken beobachtet, welcher infolge 
einer Verletzung des rechten Scheitelbeinhockers in halb bewusstlosem 
Zustande ins Krankenhaus eingeliefert wurde; nachdem er zum Be- 
wusstsein kam, ist am vierten Tage bei der Untersuchung festgestellt 
worden: Anarthrie, ohne Worttaubheit, Gaumenlahmung, Phonations- 
storungen, Verlust des Kehlkopf- und Brechreflexes und Herabsetzung 
der Muskelkraft in den Extremitaten. Im gegebenen Falle stellt der 
Autor die Diagnose einer pseudobulbaren Ltihmung, welche wahr- 
scheinlich durch einen traumatischen Blutaustritt in die Hirnrinde be- 
dingt war. Auf Grund seines Falles, sowie der diesbeziiglichen Lite- 
ratur hebt der Autor hervor, dass Pseudobulbarlahmungen durch ein¬ 
seitige Lasionen der Grosshirnrinde bedingt sein konnen. Zweitens 
zieht er den Schluss, dass es ein besonderes Zentrum fiir die Artiku- 
lation der Sprache gibt, welches laut der Annahme von Kattwinkel 
in der rechten Hemisphare lokalisiert ist; drittens, dass es ein be¬ 
sonderes Zentrum fur den Schlingakt als solchen gibt und dass es 
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wahrscheinlich gleichfalls in der Rinde der rechten Hemisphere 
lokalisiert ist; es ist auch nicht ausgeschlossen, dass es in der Hirn- 
rinde Zentren gibt, welche reflektorisch das Erbrechen verursachen, 
sowie auch Bewegnngen des weichen Gaumens and den Kehlkopfreflex 
hervorrufen. 

Ur stein (15) berichtet, dass von 86 znr Autopsie gelangten Fallen 
von Pseudobulbarparalyse die Hirnlasion in 14 Fallen einseitig war, 
wahrend bei den iibrigen die Lasion doppelseitig war; 23 waren reine 
cerebrale Pseudobulbarparalysen, in denen die makro- und mikro- 
skopischen Untersnchungen der Briicke und des verlangerten Marks 
einen normalen Befund ergaben. 

Sebr interessant ist die Beobachtung von Si ewers (16), die einen 
Fall yon Pseudobulbarparalyse betrifft, welche durch eine Schussver- 
letzung der Schlafengegend verursacht wurde. Ein Schuss in die 
rechte Schlafe hat eine Parese der linken Extremitaten und Sprach- 
storungen, ausserdem eine doppelseitige Facialis- und Hypoglossus- 
lahmung, sowie eine Schwache der Pharynx- und Kehlkopfmuskeln 
bervorgerufen. Auf Grund der bei der Autopsie festgestellten Tat- 
sachen kann dieser Fall als ein Beweis dafiir gelten, dass die Sym- 
ptome der Pseudobulbarparalyse nicht ausschliesslich durch doppel¬ 
seitige Grosshirnherde, sondern durch tief in die Markkorper hinein- 
ragende einseitige Zerstorung hervorgerufen werden konnen. 

Weiter kann ich Frattinis (17) Fall anftihren, in welehem im 
Leben eine Lippen-Zungen-Gaumen- und Kehlkopflahmung' bestand, 
bei der Autopsie aber ein Blutextravasat im linken Stirnlappen, 
welches aus der Arteria fossae Sylvii ausging, festgestellt wurde. 

Weisenburg (18) berichtet iiber 6 Falle, von weichen 3 zur 
Obduktion kamen. Klinisch wurden mehrfache Anfalle mit Hemi- 
plegien, Artikulations-, Schluck- und Kaustorungen, sowie Speichelfluss 
beobachtet. Bei einem Falle wurden auch Sensibilitatsstorungen und 
Muskelschwund festgestellt. Die Obduktion hat diffuse Lasionen im 
Gehirn und im Hirnstamm und zwar nicht beiderseits nachgewiesen. 

Im Perwuschins (19) Falle handelte es sich um einen Arbeiter, 
der im betrunkenen Zustande durchgepriigelt wurde und erst am 
zweiten Tage zu Bewusstsein gekommen ist. Die dominierenden Sym- 
ptonle bildeten Kopfschmerzen, Druckempfindlichkeit der Occipital- 
und linken Parietalgegend, Parese des rechten Facialis und Hypo- 
glossus, motorische Aphasie, Schluckbeschwerden und Phonations- 
storungen, GeschmacksherabsetzuDg usw. Der Verfasser schliesst 
eine Erkrankung des Bulbus, des Gebietes der basalen Ganglien und 
der Corona radiata aus und entscheidet sich fur eine Affektion der 
Rinde der linken Hemisphare im Gebiete des unteren Teiles der 
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Zentralwindungen auf der Grundlage eines traumatischen Blut- 
ergusses. 

Graeffner (20) kommt auf Grund eingeliender Untersuchungen 
zum Schluss, dass bei flemiplegikem oft Bewegungsstorungen des 
weichen Gaumens und seltener des Kehlkopfs beobachtet werden. Zu 
solchen disponiert das Uberstehen mehrfacher Insulte. Die Bewegungs- 
storung kommt haufiger auf der geliihmten Seite vor. 

Miraille und Geudron (21) behaupten, dass bei Hemiplegikern 
die Bewegungen im Kiefergelenke auch leiden. An der HaDd von 14 
genau in Betreff der Aufwarts-, Seitwarts- und Vorwartsbewegung des 
Unterkiefers untersuchten Fallen behaupten die Autoren, dass in der 
iiberwiegenden Zahl der Falle Storungen aller, Oder einzelner dieser 
Bewegungen auf der gelahmten Seite zu finden waren. Die Beteili- 
gung der Kaumuskulatur trat besonders hervor in Fallen, wo der 
Facialis (speziell der obere) mitbeteiligt war. 

Maas (22) fiihrt einen Fall von Hemiplegie mit Sprachverlust an, 
in welchem sich die Symptome zuriickbildeten und nur eine Artiku- 
lationsstorung blieb, welche Verfasser fur eine organisch bedingte 
betrachtet. 

Hoffmann (23) publizierte einen Fall von betrachtlicher links- 
seitiger Hemiparese mit Gefuhlsbeeintrachtigung, sowie auch mit Ge- 
sichts-, Gehors- und Geruchsstorung nebst zentralen Schmerzen auf 
der paretischen linken Seite. Es gesellte sich ausserdem eine Atrophie 
der linken Hand dazu. Nach fiinf Jahren besteht noch eine vollstandige 
Anasthesie; ausserdem sind der Geruch und der Geschmack auf der 
linken Seite ganz geschwunden. Der Autor hebt hervor, dass das 
Zusammentreffen der Hemiplegie, Hemianasthesie und der Beein- 
trachtigung der gleichseitigen Spezialsinne ein besonderes Interesse 
bietet. 

Inf eld (24) publiziert einen Fall von posthemiplegischem Inten- 
tionstremor. Facialis und die Zunge waren mitbeteiligt. Eine nach 
2 Jahren vorgenommene Untersuchung ergab auf der paretischen Seite 
Anosmie, Ageusie und Herabsetzung der Sensibilitat. Die Symptome, 
meint Verfasser, deuten auf eine Herdaffektion, die moglicherweise 
mit dem Trauma (drei Jahre vor Eintritt der ersten Krankheitser- 
scheinungen hatte Patient einen Messerstich in die linke Scheitelgegend 
erhalten) im Zusammenhange und in Beziehung zum hinteren Ende 
der inneren Kapsel steht. 

In einem von den von Mikulski (25) angefiihrten Fallen von 
Hemiplegie schluckte der Kranke schlecht und sprach undeutlich, als 
ob er die Zunge nicht gut bewegen konnte. Ein zweiter Kranker 
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schluckte zwar gut, aber verschluckte sich zuweilen; seine Sprache 
war undeutlich. Eine dritte Kranke konnte nicht schlucken. In alien 
Fallen wurde Encephalorrhagia in regione capsulae intemae vermutet. 
Ausser diesen Fallen fiibrt Miknlski eine fieobachtung von Senator 
an, in welcher zu bulbaren Sjmptomen, wie Scblnckbescbwerden, 
beiderseitige Facialislahmung, wie auch eine rechtsseitige Hemiplegie 
hinzutraten. 

Zur Kategorie der oben angefiihrten durch Bnlbarsymptome kom- 
plizierten Falle von Hemiplegie miissen noch Halbseitlahmungen hin- 
zugerechnet werden, bei welchen die obengenannten Funktions- 
storungen durch Lahmung einzelner Gehirnnerven kompliziert waren. 

Miraille (26) behauptet, dass die Parese der Angenmuskeln auf 
der gelahmten Seite der Intensitat der Gliederlahmung proportional 
za sein scbeint. 1st der obere Facialis stark gelahmt, so ist die 
Augenmuskelparese auf derselben Seite starker ausgesprochen. 

Desclaux (27) priifte die Kraft der einzelnen Angenmuskeln bei 
18 Hemiplegikern und fand, dass bei Hemiplegikern die absolute 
Kraft samtlicher Augenmuskeln auf beiden Seiten herabgesetzt ist, 
aber mebr auf der gelahmten Seite. Mit Ausbeilung der Hemiplegie 
kehren die Muskeln zur Norm zuriick. Die Erscheinungen fiihren zu 
der Annahme, dass die motorischen Augennerven an der Hemiplegie 
teilnehmen konnen. 

Kinnier Wilson (28) halt fur nicht genugend erklart die un- 
mittelbar nach dem Insult beobachteten Paresen der Masseteren, der 
sekundaren Respirationsmuskeln usw. der gelahmten Seite. In der 
Entstehung der hemiplegischen Ptosis sieht Verfasser eine direkte Be- 
teiligung der Oculomotoriusfasern. 

Endlich hat Uchermann (29) einen Fall von Hemiplegie be- 
schrieben, bei welchem alle Krankheitserscheinungen einseitig waren, 
und nur die Stimmbander standen beide in Inspirationsstellung un- 
beweglich. 

Die aus der Literatur angefiihrten Falle lehren uns, dass 
bei cerebraler Hemiplegie schon ofters ausser den gewohn- 
lichen tjpischen noch andere, scheinbar zum Bilde der Hemi¬ 
plegie nicht gehorige Symptome, sei es entweder verein- 
zelte, oder zusammen einige Bulbarsymptome auftreten, sei 
es, dass neben den klassischen Symptomen auch Lahmungen 
einzelner cerebralerNerven oder Funktionsstorungen ganzer 
Organe, welche in dem typischen Bilde der Hemiplegie nicht 
mitaffiziert zu sein pflegen, beobachtet wurden. Diese Beob- 
achtungen beziehen sich auf Falle, in denen bei der Autopsie 
nicht nur keine Veranderungen in der Medulla oblongata, sondern 
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nicht einmal Herde in beiden Hemispharen nachgewiesen warden. Da- 
gegen wurde in der Mebrzahl der Falle nur ein Herd, seltener aber 
mehrere Herde, die jedoch nur in einer einzelnen Hemisphere lokali* 
siert waren, festgestellt. 

In Fallen von Hemiplegie, welche ich personlich zu beobachten 
Gelegenheit hatte, habe ich Pseudobulbarsymptome, sowie auch andere 
zam klinischen Bild der gewohnlichen Hemiplegie nicht mitgerech- 
nete Symptome viel haufiger beobachtet, als es za erwarten ware, 
wenn diese Symptome nur zufallig das klinische Bild der Hemiplegie 
komplizieren sollten. 

Ehe ich an die Zusammenfassung meiner Beobachtungen heran- 
trete, mochte ich hervorheben, dass ich mich auf Grund meiner Be¬ 
obachtungen noch nicht fur berechtigt halten wurde, irgendwelche 
entscheidenden Schliisse zu ziehen, da, obzwar meine Beobachtungen 
an einem sehr umfangreichen Material gemacht wurden, sie jedoch 
nicht beweisend sein konnten, weil sie Kranke betrafen, welche vor- 
wiegend zu Hause und nur selten im Spital, in welchem keine Au- 
topsien gemacht werden durften, behandelt wurden. 

Mein Material umfasst Falle, in welchen ich klinisch eine akut 
entstandene Hemiplegie infolge einer Blutung, oder einer Verstopfung 
eines Gehirngefasses diagnostiziert habe. Falle akuter Bulbarparalyse 
habe ich nacb Moglichkeit ausgeschlossen. Aber, wenn ich mich so- 
gar in Betreft der vermutlichen Lokalisation der Lasion im Gehim 
manchmal geirrt hatte, so wiirde dieser Umstand meine, auf einer 
grossen Zahl von Kranken basierenden Ausfiihrungen schon deshalb 
nicht umstiirzen, weil Hemiplegien, welche durch eine Lasion der 
kortikospinalen Leitungsbahn entstehen, zu den alltaglicben Krank- 
heiten gehoren, dagegen eine akute Lasion des Bulbus, welche ausser 
den Bulbarsymptomen noch eine Hemiplegie bedingen sollte und nicht 
zum raschen Tode fiihrte, zu den Seltenheiten gehort. Und in der 
Tat entnehmen wir aus Oppenheims Lehrbuch: „Blutungen, die in 
die Substanz der Briicke und des verlangerten Marks hinein erfolgen, 
sind im ganzen selten und fiihren meist schnell zum Tode, bevor die 
Zeichen der Bulb&rlahmung zur vollen Bliite gelangt sind“. Jedoch 
macht derselbe Autor darauf aufmerksam, dass auch bei Bulbarpara- 
lysen die Moglichkeit einer Besserung bis zur vollstandigen Genesung 
sogar in schweren Fallen nicht ausgeschlossen ist. Auch Bruns (zitiert 
bei Oppenheim) hat eine bedeutende Besserung in akut entstandenen 
Bulbarparalysen beobachtet. Es sind dies aber ausserst seltene Falle, 
die bei der Differentialdiagnose der Hemiplegie, von welcher sich die 
Bulbarparalyse prinzipiell stark unterscheidet, fast nicht in Betracht 
gezogen zu werden brauchen. Nach Oppenheim ist fur die Pseudo- 
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bulbarparalyse charakteristisch, dass das Krankheitsbild fast nie auf 
einmal entsteht, und obgleich es zngegeben werden muss, dass in 
seltenen Fallen und unter individuellen Ausnahmebedingungen ein 
einzelner Himschlag eine akute Bulbarparalyse hervorrufen kann, so 
wird gewohnlich das Krankheitsbild wenigstens durch zwei apoplek- 
tische Anfalle herbeigefiihrt. 

Baschieri-Salyadori (30) sagt in seiner letzten der Unter- 
suchung der akuten Bulbarparalyse gewidmeten Arbeit: „Es ist eine 
allgemeine Anschauung der Autoren, dass die inneren Blutungen der 
Oblongata und der Briicke im grossen und ganzen ziemlich selten 
sind, und dass bei der Schnelligkeit, mit welcher hier der Tod ein- 
tritt, es in diesen Fallen schwer fallt, die der Bulbarparalyse eigene 
Symptomatologie zu beobachten.“ Nach diesem Autor werden meist 
alle vier Extremitaten von der Lahmung betroffen. In dem von 
diesem Autor beobachteten Falle sind im Anfangsstadium Storungen 
beim Schlucken (Dysphagia) und Kieferklemme (Trismus) eingetreten; 
dagegen sind Pulsbeschleunigung und profuser Speichelfluss (Sialor- 
rhoe) ausgeblieben. 

Was die letztgenannten Symptome anbetrifft, mochte ich hervor- 
heben, dass die Kieferklemme von Jeoffroy (31), Oppenheim und 
anderen zu den konstanten Symptomen der akuten Bulbarparalyse 
gerechnet wird. Nach Oppenheim ist bei Bulbarparalyse auch 
eine Abschwachung der Kaumuskeln beobachtet worden. Was die 
Pulsbeschleunigung anbetrifit, so ist dieselbe auch von Altbutt (32) 
und Oppenheim beobachtet worden. 

Es folgt aus den oben angefuhrten Ansichten massgebender Autoren, 
dass in der Mehrzahl der Falle sowohl der Symptomenkomplex wie 
der Verlauf der akuten Bulbarparalyse die Differentialdiagnose zwischen 
der echten und der Pseudobulbarparalyse ermoglicht. 

Ich mochte auch hervorheben, dass ich in jedem einzelnen Falle 
von cerebraler Hemiplegie mich bemiiht habe, hysterische Hemiplegien 
auszuschliessen, was ubrigens keine Schwierigkeiten geboten hat. 

Der Zweek dieser Abhandlung besteht, wie ich schon in der Ein- 
leitung hervorgehoben habe, in einem Streben, nachznweisen, dass in 
dem Krankheitsbilde der gewohnlichen Hemiplegie viel baufiger, als 
allgemein angenommen wird, unter anderen Komplikationen auch 
einzelne Symptome der Pseudobulbarparalyse vorkommen. Ich habe 
schon in dieser Arbeit Beobachtungen verschiedener Autoren ange- 
fiihrt, welche samtlich dafiir sprechen, dass eine durch Pseudobulbar- 
symptome komplizierte Hemiplegie durch einen einzelnen Herd hervor- 
gerufen werden kann. In der Fortsetzung dieser Abhandlung werde 
ich mich bemuhen, Beweise zu liefern, die nicht weniger von den 
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oben angefiihrten iiberzeugend waren, dass einzelne Pseudobulbar- 
symptome durch dieselbe Ursache, die die Hemiplegie bedingt bat, ent- 
stehen konnen. 

Ich will die Besprechung der Symptome, welche das Bild der 
gewohnlichen Hemiplegie komplizieren, mit den Artikulations- 
storungen anfangen. In Fallen der Hemiplegie, in welchen die 
Aphasie nicht als Herdsymptom auftrat, habe ich ziemlich oft beob- 
achtet, dass sich nach dem apoplektischen Anfall die Sprache im all- 
gemeinen verandert hat. Ich mass bemerken, dass die Veranderung 
der gewohnlichen Aussprache bemerkbar war, ohne dass eine Lahmung 
der Zungen- oder Lippenmuskeln notwendig ware, was zur Vermutung 
berechtigte, dass die Storungen in der Aussprache ausschliesslich in- 
folge einer fehlerhaften Koordination der am Sprechakt beteiligten 
Muskeln entstanden waren. 

Oft spricht der Kranke nach einem Himschlag nicht so fliessend 
wie friiher, besonders erfordert die Aussprache schwererer Worte 
eine grossere Anstrengung, als es vor der Apoplexie notig war. Ich 
beobachtete einen Kranken, welcher nach einer vor einem halben 
Jahr uberstandenen linksseitigen Hemiplegie die Kraft in' den ge- 
lahmten Extremitaten wiedererlangt hatte, aber die fnihere Elastizitat 
und Gewandtheit der willkiirlichen Bewegungen nicht wiedererlangen 
konnte. Derselbe Kranke hat seit der Zeit des Schlaganfalls undeut- 
lich gesprochen. Einige Jahre nach dem Anfalle ist seine Ansspraehe, 
besonders schwererer Worte, noch nicht ganz deutlich genug, eher ist 
sie wie verschwommen; die schweren Buchstaben einzeln kann der 
Kranke, wenn auch mit einer gewissen Anstrengung, deutlich aus- 
sprechen. 

Bei Kranken, welche ich zufallig aus einer dem Anfalle voran- 
gehenden Periode gekannt habe, beobachtete ich sehr oft geringe 
Veranderungen in der Sprache. Selbst aber, wenn der Untersuchende 
den Kranken vor dem apoplektischen Anfalle nicht gekannt hat, aber 
der Sprache des Hemiplegikers aufmerksam zuhort, so wird er oft, 
wenn auch geringe, jedoch fur ein geiibtes Ohr wahrnehmbare Sprach- 
artikulationsstorungen merken. 

In der Literatur linden wir wenige diesbeziigliche Beobachtungen. 

Nach Bregman (7) ist die Sprache infolge einer Lahmung der 
Gesichtsmuskeln oft erschwert; weiter gehende Sprachstorungen sind 
selten. 

Steppan (33) hat einen Fall von Hemiplegie mit hochgradiger 
Dysarthrie beschrieben. 

Zuweilen wird die Sprache nicht nur weniger deutlich, sondera 
auch langsamer und monoton; manchmal lasst sich auch eine Ver- 
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anderung in der Stimme wahrnehmen. Einen interessanten und in 
seiner Art einzigen Fall hat Grasset (34) beschrieben: Bei einer 
70jahrigen Frau hat sich nach einem apoplektischen Anfall gleich- 
zeitig mit dem Auftreten der linksseitigen Hemiplegie die Stimme ver- 
andert; die Kranke bot eine eigenartige bobe, vom Autor mit der 
Eunuchenstimme vergbchene Stimmlage dar. Ala Ursache der Stimm- 
veranderung vermutet der Autor cerebrale Labmung des motorischen 
Anteils des Laryng. super. Grasset konnte in der Literatur keinen 
identiscben Fall ermitteln. 

Von den Autoren, welche auf Artiknlationssforungen bei der 
Hemiplegie aufmerksam macben, will icb Stewart (35) anfiihren, 
welcber sagt: „Aber selbst bei linksseitiger Hemiplegie, bei der keine 
eigentliche Aphasie besteht, finden wir oft eine voriibergehende Ver- 
anderung der Sprache, die ihre Frische verliert und ein wenig miih- 
sam und undeutlich wird. Dieser Zustand gebt gewohnlich in wenigen 
Tagen voriiber, manchmal aber bleibt er dauernd bestehen, namentlich 
wenn die Lasion den Linsenkern mit ergreift.“ Wetter hebt Stewart 
hervor, dass, wenn infolge mehrerer apoplektischer Anfalle eine doppel- 
seitige Hemiplegie eintritt, dann ausser den klassischen Symptomen 
einer doppelten Hemiplegie noch Pseudobulbarsymptorae vorkommen, 
und zwar eine schwerfallige undeutbche Sprache, welche der Sprache, 
die bei den an wahrer Bulbarparalyse leitenden Kranken beobacbtet 
wird, sehr ahnlich ist; femer tritt dann auch Speicbelfluss, Schwierig- 
keit beim Scblucken, Husten usw. auf. Ein solcher Kranker weint 
und lacbt bei dem geringsten Anlass, und im Gegensatz zu dem eigent- 
lichen Bulbarparalytiker ist er gewohnlich geistig minderwertig. 

Der Reihe nach gebe icb zu Storungen beim Scblucken iiber, 
welche beschwerlicb und manchmal sogar dem Leben des Kranken 
bedrohlich sind. Die Dysphagie tritt am ausgesprochensten in den 
ersten Tagen nach dem Anfall auf und geht gewohnlich im Laufe der 
ersten Woche voriiber, manchmal aber bleibt sie langere Zeit bestehen. 
Untersucht man also in dieser Richtung Patienten, so kaun man sich 
leicht iiberzeugen, dass das Schlucken bei Hemiplegikern nicht so 
leicht wie bei Gesunden vor sich geht. Diese Storungen kommen in 
yerschiedener Intensitat vor. Sehr selten aber sind die Schluck- 
storungen so gross, dass sie eine kiinstliche Ernahrung unentbehrlich 
machen wurden. Dagegen haufig sind geringe Storungen, welche be- 
sonders dann auftreten, wenn die Aufmerksamkeit des Kranken nicht 
auf den Schluckakt gerichtet ist; ein Teil der Nahrung gelangt in 
den nicht ganz abgeschlossenen Kehlkopfeingang hinein und verur- 
sacht ein langeres Wiirgen. Manche Kranke schlucken ohne Schwierig- 
keiten fliissige Nahrung, wahrend der geringste Zusatz einer festen 
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Nahrung Hasten hervorruft. Storungen beim Schlucken kommen bei 
Hemiplegikem ziemlich haufig vor. 

Aus der Literatur will ieh die Beobachtung Bregmans (36) 
erwahnen. Bregman hat einen Kranken demonstriert, bei welchem 
er nach einem apoplektischen Anfall Hemiparese, Aphonie und scbwere 
Storungen beim Schlucken festgestellt hatte; ausser einem Herd in 
der Capsula interna hatte er einen zweiten Herd in der Briicke ver- 
mutet. 

Dysphagie yerschiedenen Grades beobachtete ich ziemlich oft in 
Fallen yon Hemiplegie, die, da sie plotzlich nach einem einzigen An- 
falle entstanden war, sehr wahrscheinlich durch einen einzelnen Herd 
hervorgerufen war. 

Einer yon den yon mir behandelten Hemiplegikem litt an so 
starken Schlukstorungen, dass er durch langere Zeit Tciinstlich ernahrt 
werden musste, was auch mittelbar zur Kfirzung seines Lebens bei- 
getragen hatte. 

Ein anderer Fall betraf eine 46 Jahre alte Frau, bei der nach 
einem apoplektischen Insult eine linksseitige Hemiplegie stationar wurde. 
Patientin klagte gleich nach dem Anfalle wie auch einige Monate 
spater fiber schlechten, Geschmack im Munde, speziell in der linken 
Mundhalfte, ferner fiber ein Geftihl, als ob auf der linken Zungenhalfte 
und in der linken Halfte des Schlundes etwas Schweres aufliegen 
mochte. Dieselbe Kranke verschluckte sich oft und zwar fast immer, 
wenn sie beim Trinken nicht genau aufpasste. .Hysterische Stigmata 
konnten bei ihr nicht nachgewiesen werden. 

Der dritte Fall betraf einen 52jahrigen Mann, der im Schlafe einen 
Hirnscblag bekam. Die Folgen des Insultes waren: rechtsseitige Hemi¬ 
plegie, Sprachartikulationsstorungen und Schluckbeschwerden, die darin 
sich ausserten, dass der Kranke besser mit der rechten, als mit der 
linken Schlundhalfte trinken konnte; er hatte beim Trinken das Geffihl, 
als ob der Schlund abgebriiht ware. Der Geschmack war nicht gestort. 
Die rechte Zungenhalfte war mehr belegt als die linke. 

Der yierte Fall betraf einen 60jahrigen Hemiplegiker (rechtsseitig), 
den ich bei der Besprechung der Harnretention zitiere. Nach einem 
Insult konnte er binnen der ersten drei Tage absolut nichts berunter- 
schlingen und musste jeden Tropfen durch Wfirgbewegungen und 
Husten wieder herausbefordern. Patient konnte die Zunge aus dem 
Munde strecken und nach links bewegen, doch gelang es ihm keines- 
wegs, die Zunge nach rechts zu wenden. Absolute Harnretention. 

Ferner beobachtete ich einen 60jahrigen Hemiplegiker (linksseitige 
Hemiplegie), der nur in aufrechter Stellung und nur fltissige, doch 
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keine feste Speisen schlucken konnte; bei jeder anderen Position 
konnte er nicht trinken, ohne sich nicbt zu verschlucken. 

Ausserst interessant ist folgende Beobachtung: Eine 70jahrige 
Greisin bekam nacbts einen apoplektischen Anfall. Bei der Kranken, 
die erst am folgenden Tage zum Bewusstsein kam, und die ich zu 
untersuchen Gelegenheit hatte, konstatierte ich eine Labmung der 
recbten Extremitaten, Aphasie und ausgesprochene Schluckstorungen. 
Die Kranke konnte die Zunge aus dem Munde hervorstrecken, doch 
waren die Zungenbewegungen insofern beschrankt, dass die Zunge nur 
bis zu den Lippen berausgestreckt werden konnte; die Zungenspitze 
wich nach der gelahmten Seite ab. Meine Aufmerksamkeit wurde 
durch den Umstand gefesselt, dass die Kranke den Kopf unwillkiirlich 
nach links neigte, wenn sie Flussigkeiten schlucken wollte; als ich sie 
zu schlucken, ohne den Kopf zu neigen, veranlasste, verschluckte 
sie sich jedesmal beim Trinken; manchmal kamen die Fliissigkeiten 
durch die Nase wieder zuriick. Ich babe die Kranke aus der Beob- 
aehtung verloren, sie aber wieder drei Monate nach dem Anfall ge~ 
sehen; die Kranke hat wieder sprechen konnen (die Sprache behielt 
einen ausgesprochen naselnden Beiklang), sie war aber auch jetzt bett- 
lagerig und die Bewegungen der Extremitaten waren sehr gering; 
auch muss sich die Kranke anstrengen, wenn sie die Zunge bewegen 
will; die Zunge weicht nach der gelahmten Seite ab. Die Kranke 
klagt, dass ihr das Schlucken mit der rechten Schlundseite Schwierig- 
keiten macht, dagegen ruft das Schlucken mit der linken Seite kein 
Verschlucken hervor; deshalb sucht sie den ganzen lnhalt der Mund- 
hohle auf die linke Seite derselben zu iibertragen. Das von der 
Kranken beim Schlucken angewendete Verfahren konnte auf eine 
Parese der Zunge, sowie der rechtsseitigen Schlundmuskeln hindeuten. 
End in der Tat erwies die Untersuchung ausser den beschrankten 
Zungenbewegungen noch eine Abweichung des Zapfchens (Uvula) 
nach links und eine ausserst geringe Beweglichkeit desselben bei der 
Phonation; auch konnte der rechte Gaumenbogen viel weniger in die 
Hohe gehoben werden, als der linke. 

Der Umstand, dass Symptome von seiten des Schlundes gleich- 
zeitig mit einer halbseitigen Lahmung der Extremitaten nach einem 
einzelnen apoplektischen Anfall auftraten, beweist, dass das Gehirn 
nur eine einzige Lasion erlitten hat; die Hemiplegie ihrerseits ist der 
Ausdruck einer Affektion einer einzigen Gehirnhemisphare. Doch 
konnen Schluckstorungen auch ausschliesslich durch eine Zungen- 
lahmung, besonders wenn sie doppelseitig ist, verursacht werden. In 
solchem Falle muss, wie das Heindl (37) hervorhebt, der Kranke,. 
wenn er schlucken will, die in dem Munde befindliche Nabrung mit 
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dem Finger nach hinten schieben, oder sich auf die Seite legen, 
damit das Essen nach hinten und seitlich in den Sinus pyriformis 
gelangen kann. Es ist schwer zu entscheiden, ob laut dieser Deutung 
Heindls die Schluckstor ungen bei unserer Kranken nicht haupt- 
sachlich dnrch eine Einsehrankung der Zungenbewegungen verur- 
sacht waren. 

Da die Dyspbagie meistenteils infolge einer Labmung der Schlund- 
muskeln entstebt, so muss hier dieselbe genauer besprocben werden. 
Wir fangen mit der Lahmung des weichen Gaumens an. fiber die 
Storungen des weichen Gaumens bei der Hemiplegie finden wir in 
den Lehrbfichern der Neryenkrankheiten nur dfirftige und kurze An- 
gaben, worauf schon Tetzner (38) aufmerksam gemacht hat, indem 
er unter anderen aucb Oppenheims Anschauung anffihrt, laut welcber 
bei der Hirnblutung die Schlund-, Kehlkopf- und Rumpfmuskeln fast 
immer verschont sind. Nach Strtimpell ist eine deutliche Beteiligung 
des weichen Gaumens bei der Hemiplegie ziemlich selten. 

Nach Ziehen (39) ist eine halbseitige Parese des Gaumensegels 
auf der Seite der Extremitatenlahmung etwas haufiger. NachMonakow 
steht gewohnlich das Gaumensegel auf der kranken Seite etwas tiefer 
und das Zapfchen weicht nach der kranken Seite ab. 

Tetzner, der sich auf eine Anzahl genauer Beobachtungen sttitzt, 
teilt fiber das Verbalten des weichen Gaumens bei Hemiplegien mit, 
dass in einer Anzahl von Fallen der Gaumen vollig gelahmt ist In 
anderen Fallen wird der weiche Gaumen beim Intonieren nicht ge- 
hoben, wohl aber beim Wttrgen. Endlich wird beim Intonieren „die 
Gegend des weichen Gaumens vor und oberhalb des Gaumenbogens 
nach oben und zugleich derartig nach der gelahmten Seite gezogen, 
dass das Bild ein'es Zeltdaches entsteht, dessen Spitze nach oben und 
nach der gelahmten Seite zu gerichtet ist.“ Dieses Symptom, welches 
oft das einzige Restsymptom des vorausgegangenen apoplektischen 
Insultes bildet, fand Tetzner bei 77 Proz. seiner Hemiplegiker. 

Nach der oben angeffihrten Anschauung Graeffners (20) findet 
man haufig bei Hemiplegikern Bewegungsstorungen im weichen Gau¬ 
men, die meistens der gelahmten Seite entsprechen. Zu Paresen des 
weichen Gaumens disponiert in hoherem Grade das fjberstehen mehr- 
facher Insulte. 

Uber die Lokalisation im Gehirn der Schlund- und Kehlkopfmus- 
kelzentren will ich die bei Lewandowsky (2) und Oppenheim zi- 
tierte Anschauung Wallenbergs anffihren. Wallenberg (40) ver- 
legt das Schlingzentrum in den proximalen, das Kehlkopfzentrum in 
den distalen Abschnitt des Nucleus ambiguus. Er legt zur Differen- 
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zierung des Verschlusses der Art. cerebelli post. inf. und der Art. 
vertebralis Wert auf die Schlinglahmung: Bei Verschluss der Art. 
cereb. post. inf. kommt es zu dauemder Rekurrenslahmung und vor- 
ubergehender Schlinglahmung, bei Verschluss der Vertebralis kommt 
es zu dauernder Schlinglahmung. 

Es ist klar, dass ein Herd, welcher eine Hemiplegie mit Schlund- 
und Kehlkopfstorungen verursacht, in irgendeiner Stelle auf dem 
Verlaufe der kortikofugalen Bahnen, die von den Zentralwindungen 
durch den Hirnstamm hindurch zum verlangertem Mark gehen, loka- 
lisiert werden kann. 

Ich beobacbtete einen 40jahrigen Luetiker, 'bei dem nach einem 
apoplektischen Insult eine Hemiparese und Hemianasthesie der ge- 
kreuzten Korperseite hervortrat; das dominierende Symptom war die 
vollstandige Schlucklahmung; ausserdem war Heiserkeit (Stimmband- 
lahmung) bei ihm konstatiert. Gleichzeitig trat eine Magenblutung, 
die einige Tage andauerte und deren Zusammenhang mit dem Gehim- 
schlage wir nicht erklaren konnten, auf. Prof. Minkowski diagnosti- 
zierte bei dem Kranken Zirkulationsstorungen in der Arteria cerebelli 
posterior inferior. 

Ferner kann ich die Parese der Kaumuskeln nicht unberiick- 
sichtigt lassen, indem das Kauen bei Hemiplegikern auch gestort wer¬ 
den kann. Viele von meinen Kranken nahmen nach einem Hirnschlag 
bis zur Genesungsperiode ungem feste Nahrung ein, weil ihnen das 
Kauen Schwierigkeiten machte. 

Nach den schon zitierten Miraille und Geudron (21) haben bei 
Hemiplegikern die Bewegungen im Kiefergelenk auch gelitten, nament- 
lich in Fallen, wo der N. VU (speziell der obere) mitbeteiligt war und 
die Paralyse noch nicht lange zuriickdatierte. 

Ferner tritt oft bei Hemiplegikern eine so reichliche Speichel- 
absonderung hervor, dass die Kranken gezwungen sind, bestandig 
zu spucken, oder aber es fliesst der Speichel aus dem Munde und haupt- 
sachlich dann, wenn der Mund infolge einer Lahmung des unteren 
Facialisastes nicht gut geschlossen wird. 

Ich muss hervorheben, dass ich den Speichelfluss auch in solchen 
Fallen von Hemiplegie gesehen habe, in welchen die Lahmung des 
N. facialis ausserst gering war. Der Speichel fliesst also aus dem 
Munde nicht deshalb, weil der Mund schlecht geschlossen ist, nnr 
weil der Speichel vom Hemiplegiker in einem UbermaB produziert 
wird. Die Vermutung also, dass die Speichelabsonderung bei den 
Hemiplegikern in normalen Grenzen bleibt, und der Speichelfluss nur 
einer Leistungsunfahigkeit der Muskeln des Mundes oder des Schlun- 
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des zuzuschreiben ist, ist unrichtig und durch keine Tatsachen be- 
wiesen. 

Krehl (41) sagt von der iibermassigen Speicbelmenge, welche 
aus dem Munde der an Bulbarparalyse Leidenden fliesst, dass merk- 
wtirdig und dunkel ist die starke Speicbelabsonderung, die bei chro- 
nischen Erkrankungen der Oblongata, besonders bei Bulbarparalyse 
eintritt. Aber wird denn bei der Bulbarparalyse aucb wirklich mebr 
Speichel gebildet, als in der Norm, oder erscheint es nur dadurch, 
dass wegen gestorten Scblingens weniger verschluckt wird? Sicher 
tritt der Ptyabsmus zuweilen vor den Storungen der Deglutition ein, 
er kann also nicht immer von diesen abhangig sein. In vielen Fallen 
von Hemiplegie kann der Speichelfluss fiir ein Pseudobulbarsymptom 
gelten. 

Wie bekannt, wird die Speicbelabsonderung durch eine Reizung 
der speichelsekretorischen Fasern, welche vom N. glossopharyngeus 
zur Parotis leiten, hervorgerufen; die die Speichelsekretion anregenden 
Fasern gelangen durch den Jakobsonschen Nerven zum Ganglion 
oticum und zum N. trigeminus. Nun kann man sich leicht vorstellen, 
dass eine die Hemiplegie verursachende Gehirnlasion an solcher Stelle 
eintreten konnte, dass sie die Fasern des N. glossopharyngeus reizen 
wird, wodurch die Parotis zu einer gesteigerten Speichelsekretion an¬ 
ger egt wird. 

Was die den Speichelfluss herbeifiihrende Ursache betrifft, will 
ich die Anschauungen einiger massgebenden Autoren anfuhren. Krehl 
(41) macht darauf aufmerksam, dass eine abnorm reichliche Abson- 
derung reflektorisch von anderen Korperstellen, wie vom Magen, 
Uterus, Trigeminus, bei Neuralgien erregt werden kann. 

Eine Erhohung der Erregbarkeit ist wohl auch fiir diejenigen 
Falle anzunehmen, in denen nervose Menschen Salivation zeigen. 

Nach Koster (42), dessen Schliisse auf Grund einer kritischen 
Sichtung der in 41 Fallen von peripherischen Facialislahmungen aufge- 
tretenen Symptome gemacht werden, kommen Storungen der Speichel- 
absonderung und des Geschmacks vor, wenn die Kontinuitatsunter- 
brechung des Facialis oberhalb des Chordaabganges sitzt. Wenn ein 
Herd den Facialiskern und dessen nachste Umgebung beschadigt hat, 
so tritt eine Storung der Speichelabsonderung neben Zwangslachen 
oder -weinen ein. Auch konnte Koster durch das Tierexperiment 
die bereits durch die klinisch-pathologische Beobachtung gewonnene 
Uberzeugung bestatigen, dass die sekretorischen Fasern der Subma¬ 
xillar- und Sublingualdriisen im Stamme des Facialis heruntertreten. 

Was die ubermassige Speichelsekretion anlangt, so ist diese Er- 
scheinung nach Bechterew (43) als ein Symptom bei verschiedenen 
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Gehirnkrankheiten bekannt. Auch gibt es Falle, in denen die Hyper- 
sekretion des Speichels als selbststandige Neurose, als nervoser Spei- 
chelfluss auftritt. Derselbe Autor zitiert drei solche Falle und ver- 
mutet in einem Falle eine abnorme Erregbarkeit des Speichelsekre- 
tionszentrums, wahrend in den anderen — eine periphery Affektion der 
mit dem N. facialis verlaufenden Fasem der Chorda tympani. 

Bechterew fiihrt auch einen Fall an, in welchem der Speichel- 
fiuss das einzige Symptom bei einem Syphilitiker 20 Jahre nach der 
lnfektion gebildet hat. Ich hatte auch Gelegenheit einen kranken 
Syphilitiker zu beobachten, bei welchem das einzige Symptom wahrend 
mehrerer Monate in einem ausserst reichhaltigen Speichelfluss bestand; 
bald traten bei diesem Kranken Symptome einer progressiven Para¬ 
lyse auf. In meinem Fall muss der Speichelfluss als ein Friihsym- 
ptom der progressiven Paralyse gelten. 

Bary (44) hat experimentell bei Hunden durch die Reizung der 
ausseren Teile des Corpus caudatum beim vorderen Abschnitt der Cap- 
sula interna (wahrscheinlieh infolge einer Reizung der Fasem der 
letzteren) und gewisser Partien des 4.Ventrikels eine Speichelsekre- 
tion hervorgerufen. Was den Einfluss betrifft, welchen das Gehirn 
auf die Speichelsekretion ausiibt, so ist der Autor zu ahnlichen Re- 
sultaten wie Bechterew und Misslawsky gekommen. 

In der Monographic iiber die Behandlung der Krankheiten der 
Mundhohle, des Schlundes und des Kehlkopfes unterscheidet Heindl 
(35) in dem Kapitel iiber Ptyalismus einen echten von einem schein- 
baren Speichelfluss, zu dessen Hervorrufung das Einstellen der Tatig- 
keit der in der Mundhohle befindlichen Organe geniigt, wahrend ein 
echter Speichelfluss die Folge einer Reizung der Speicheldriisen, oder 
der mit denselben benachbarten Territorien sei. Der Speichelfluss kann 
auch nach Heindl durch eine Lahmung des Plexus sympathicus wie 
auch durch eine Reizung der Chorda tympani hervorgerufen werden. 
Endlich wird eine Uberproduktion der Speichel- und der Scbleim- 
driisen nach diesem Autor auch auf neuropathischem Boden, bei Bul- 
barparalysen und Hemiplegien, beobachtet. 

Bei der Besprechung der die gewohnliche Hemiplegie begleiten- 
den Symptome hebt Lewandowsky(2) hervor, dass er bei der Hemi¬ 
plegie eine gesteigerte Absonderung von Tranenflussigkeit, Fliissigkeit 
aus der Nase und von Speichel beobachtet hat. Es fallt aber bei 
der Durchsicht der Literatur auf, wie wenig genau gerade die Stb- 
rungen seitens des sympathischen Systems bei Hemiplegien bisher noch 
beschrieben sind. Was die Speichelfasern anbetrifft, sollen dieselben 
nach Kohnstamm aus einem diffusen Kern der Formatio reticularis, 
dem Nucleus salivatorius stammen. 

2 * 
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Ein sehr haufiges Symptom der Hemiplegie, welches in den Lehr- 
biichern fiir Nervenkrankheiten gar nicht erwahnt wird, bildet die 
belegte Zunge. Oft wird die Zunge des Kranken schon am folgen- 
den Tage nach dem Anfalle mit einer dicken, grauweissen aufgequol- 
lenen Schicht. uberzogen. Manchmal bleibt der Zungenbelag ohne 
Veranderung eine Woche oder langere Zeit bestehen, obgleich der 
Kranke taglich Abfuhrmittel bekommt und auf strenger Diat bleibt. 
Desbalb ist es sebr wahrscheinlich, dass die Ursacbe der belegten 
Zunge nicbt in der gestorten Verdauung sei, sondera andere Griinde 
haben muss. 

In Rosenthals (45) Monographic tiber die Zunge, in dem Ka- 
pitel, welches dem Verbalten der Zungenoberflache bei Gehimblutun- 
gen gewidmet ist, hebt der Autor hervor, dass auf der gelahmten 
Zungenhalfte der Belag dauernd dicker als auf der gesunden Halfte war. 

In den von mir beobachteten Fallen war der Belag auf der ge¬ 
lahmten Zungenhalfte selten dicker, als derselbe auf der gesunden 
Seite gewesen, obwohl ich auch solche Falle beobachtet habe. 

Sehr interessant ist folgende Beobachtung. Ein 52jahriger Mann, 
bei dem vor 2 Wochen eine beiderseitige Hemiotomie, die per primam 
heilte, ausgefuhrt wurde, verspiirte plotzlich in der ganzen rechten 
Korperhalfte ein Gefiihi von Kalte und Ameisenlaufen. Die Untersuch- 
ung ergab, dass es sich um eine organische Hemianasthesie handelte, die 
an den rechtsseitigen Extremitaten starker ausgesprochen war als am 
Rumpf und an der rechten Gesichtshalfte. Die Patellar- und Acbil- 
lesreflexe waren rechts gesteigert. Fussklonus war rechts starker, als 
links. Es fehlte der rechte Kremaster- und die rechten Bauchreflexe, 
wahrend die linken normal waren. Der Handedruck rechts war 
schwacber, als links. Astereognosis war nicht vorhanden. Bei diesem 
Patienten war die rechte Zungenhalfte belegt, wahrend die linke nor¬ 
mal aussah. Nach den Symptomen handelte es sich wahrscheinlich 
um eine kapsulare Hemianathesie. 

In dem der Bulbarparalyse gewidmeten Kapitel hebt Rosen¬ 
thal (45) hervor, dass die Zungenoberflache mit einefn dicken Belag 
uberzogen wird. Die Ursache der belegten Zunge sieht Rosenthal 
sowohl bei der Hemiplegie, wie auch bei der Bulbarparalyse in einer 
gestorten Beweglicbkeit resp. einer Unbeweglichkeit der Zunge an. 
Nach diesem Autor bildet sich der Belag meist auf dem hinteren 
Teile der Zunge, was dadurch erklart wird, dass er sich auf dem 
vorderen Teile der Zunge nicht halten kann, weil die Zunge gegen 
den Gaumen oft gerieben wird. Einen Beweis dafiir soil die Tatsache 
liefern, dass die Zunge sehr haufig am Morgen belegt ist, weil sie 
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sich wahrend des Schlafes wenig bewegt, und daher kann der Belag 
nicht abgerieben werden. 

Heindl (37) hebt hervor, dass, wenn die Zungenlahmung langere 
Zeit besteht, sich dann auf der Zunge ein dicker Belag ansammelt. 

Ob sich der Belag auf der Zunge der Hemiplegiker nur deshalb 
sammelt, weil die Zunge infolge des Schlaganfalles weniger beweglich 
geworden ist, oder ob die Zunge infolge einer ganz anderen Ursache 
belegt wird, ist schwer zu sagen. 

Jetzt gehe ich zu den Geschmacksstorungen iiber. Wenn 
naan den Geschmack auf der Zungen- und Gaumenhalfte der gelahmten 
Seite besonders bei solchen Hemiplegikern, bei welchen ausser den 
Motilitats- noch Sensibilitatsstdrungen vorhanden sind, eingehend unter- 
sucht, kann man sich leicht iiberzeugen, dass bei vielen Hemiplegikern 
Geschmacksstorungen vorkommen, die aber in der Mehrzahl der Falle 
erst dann zum Vorschein kommen, wenn man in dieser Richtung den 
Kranken untersucht. Dies wird dadurch erklart, dass die Kranken Ge- 
schmacksempfindungen von der vom Hauptleiden verschonten Halfte 
der Mundhohle erhalten und sich daher von den auf die gelahmte 
Seite bescbrankten Geschmacksstorungen keine Rechenschaft abgeben. 

Geschmacksstorungen hangen von einer Lasion der einzelnen Ge- 
schmacksfasern des Nervus trigeminus und glossopharyngeus ab, 
gleichviel, wo sie geschadigt werden auf ihrem Verlaufe von ihren 
Zentren im Hirnstamm bis zu den Geschmackzentren in der Hirn- 
rinde. Das kortikale Geschmackszentrum ist wahrscheinlich im vor- 
deren Teil des Schlafenlappens in der Nahe des Riechzentrums loka- 
lisiert [Bregman (7)]. 

Zum Auftreten schwerer Geschmacksstorungen soil eine Sympa- 
thicus-Hypoglossusparese geniigen, wofur ein von Fuchs (46) de- 
monstrierter Fall einer vollstandigen Ageusie einer Zungenhalfte neben 
einer degenerativen Atrophie der Zungenhalfte derselben Seite und 
Analgesie der entsprechenden Gaumenhalfte zeugen kann. In einer 
Diskussion iiber diesen Fall hebt Frankl-Hochwart hervor, dass 
im gegebenen Falle der Nervus hypoglossus allein die Zunge mit Ge- 
schmacksfasern versehen hatte, ohne dass der Nervus trigeminus daran 
beteiligt ware; derselbe Autor erinnert daran, dass nicht immer nach 
Resektion des Gasserschen Ganglions Geschmacksanomalien auftreten. 

Einer diametral entgegengesetzten Meinung ist Gowers (47), wel- 
cher darauf aufmerksam macht, dass in alien von ihm untersuchten 
Fallen von Exstirpation des Ganglion Gasseri (nach der Krauseschen 
Methode) eine Aufhebung des Geschmackes auf der der operierten Seite 
entsprechenden Zungenhafte zu beobachten war. Diese Ageusie tritt 
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merkwiirdigerweise nicht unmittelbar nach der Operation, sondem 
erst nach einigen Wochen auf, ist aber irreparabel. 

Im Gegensatz zum Fuchsschen Falle steht der von Pah ski (46) 
beschriebene Fall von peripherer Hypoglossuslahmung, in welcbem 
ich keine Geschmacksstorungen feststellen konnte: Der Geschmack fur 
Sauer, Siiss, Salzig und Bitter war auf der gelahmten Zungenhalfte 
genau so wie auf der gesunden erbalten. Auch in den von mir an- 
gefuhrten Beobacbtungen von Hofmann, Montesano, Erb und Ma¬ 
rina, in denen es sich um eine Lahmung einer Zungenhalfte, die 
nach einer Halsentziindung eintrat, handelte, war der Geschmack an 
der gelahmten Zungenhalfte ebenso, wie an der nicht gelahmten, voll- 
standig erhalten. 

Ubrigens spricht gegen das Vorhandensein von Geschmacksfasern 
im Hypoglossus noch der Umstand, dass Zungenlahmungen bei Hemi- 
plegien viel haufiger als Geschmacksstorungen auf der gelahmten 
Zungenhafte auftreten. Gowers (47) behauptet, dass die Geschmacks- 
nerven der vorderen Zungenhalfte zweifellos aus dem Lingualis stam- 
men; sie treten durch die Chorda tympani zum Facialis und von diesem 
durch das Ganglion sphenopalatinum wieder zum Trigeminus; die Ge¬ 
schmacksfasern der hinteren Zungenhalfte stammen vom Glossopha- 
ryngeus und treten von diesem durch die Jacobsonsche Anastomose 
zum Trigeminus. 

Die Haufigkeit der Lasion der Hypoglossusfasern bei der gewohn- 
lichen Hemiplegie findet ihre Motivierung in dem Verlaufe dieser 
Fasern im Gehirn. Sergio Sergi (49) macht aus den Ergebnissen 
seiner Beobachtungen folgende Schlussfolgerung: „Die nuklearen Rin- 
denwege des Hypoglossus beim Menschen folgen dem Verlauf der Py- 
ramiden, zum Teil bis zum Bulbus, wo sie als Fibrae rectae in die 
R,»phe iibergehen, und von woaus sie, sich in den entfernteren Schichten 


kreuzend, als Fibrae afferentes (dorsales) zum Kern der entgegen- 
gesetzten Seite ziehen. Deshalb ist die Zungenlahmung bei einer 
Lasion der Pyramidenbahnen ein stetes Symptom. 

Indem wir zur Erlauterung der Fasern, deren Lasion Geschmacks¬ 


storungen verursacht, zuruckkehren, konnen wir hervorheben, dass 
nach Gowers (zitiert bei Bregman) nicht nur der vordere, sonderc 

der hintere TeU der Zo “ge wie der Gaumen mit Geschmacks- 
fasern vom Tngemmus versorgt werden; auch sollen die Geschmacks- 
fasern des Glossopharyngeus von demselben Nerven stammen. Nact 
A.»sicht einiger Autoren sollen die Geschmacksfasern durch den N 
io^ermedius Wrisbergi zum Gehirnstamm verlaufen 

-^^r“ ( 50) uT de vf eb gcge ° die 

VDSioht, d««s sowohl der Glossopharyngeus (wie auch der Vagus 
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ihre sensiblen Fasern zum grossten Teil und ihre Geschmacksfasern 
alle in den Fasciculus solitarius senden. Verfasser weist nach, dass 
sehr bedeutende Anteile yom Glossopharyngeus (und vom Vagus) 
sich der Trigeminuswurzel auf ihrem Verlaufe anschliessen und in 
die Substan. gelatinosa Rolandi gelangen, um schliesslich quer durch 
die Med. obi. die gekrenzte Schleife zu gewinnen. Der Fasciculus so¬ 
litarius nimmt in der Hauptsache Geschmacksfasern auf. 

Bechterew (51) bebauptet, dass das Geschmackszentrum nicht 
im Gyr. corn. Ammonis, sondera auf der ausseren Oberflache der 
Grosshirnheminspbaren in den ausseren Abschnitten der motoriscben 
Region gelegen ist, in den Teilen, die im Gehirn des Menscben der 
Gegend des Operculum entsprechen. 

Wenn wir uns auf die obigen Ausfiihrungen stutzen, so werden 
wir annehmen miissen, dass bei einer mit Geschmacksstorungen kom- 
plizierten Hemiplegie in erster Linie Trigeminusfasem ladiert worden 
sind; ferner miissen wir an eine Lasion des Glossopharyngeus, dessen 
wichtigste Aufgabe in einer Fortleitung und Weiterbeforderung der 
Geschmacksempfindungen vom hinteren Teile der Zunge, vom weichen 
Gaumen und von den Gaumenbogen besteht, denken; endlich werden 
wir vermuten, dass in Ausnahmefallen Geschmacksstorungen auch 
durch eine Lasion des Hypoglossus verursacht werden konnen. 

Ausser dem Gescbmacksverlust auf der gelahmten Seite habe ich 
bei Hemiplegikem auch allgemeine Geschmacksstorungen in der Form 
eines invertierten Geschmacks gesehen; die Kranken haben den 
eigentlichen Geschmack eingebiisst, und alle Gerichte scheinen ihnen 
dann einen gleichgiiltigen oder unangenehmen Geschmack zu haben. 

Eine von meinen Kranken, eine 54 Jahre alte Frau, hat vor 2 
Jahren einen ziemlich leichten apoplektischen Anfall gehabt, welcher 
nach sich eine Parese der linken Extremitaten hinterliess. Wahrend 
der ganzen Rekonvaleszenzperiode nahm die Kranke ungern Speisen 
zu sich und noch heute muss man sie zum Essen zwingen. Dieser 
vollstandige Appetitverlust war bauptsachlich dadurch bedingt, dass 
die Kranke den eigentlichen Geschmack der Speisen nicht wahrnehmen 
konnte und ohne jeden Unterschied, was sie ass, den Eindruck hatte, 
als ob sie im Munde Heu oder Mehlbrei hatte. 

Bei einer anderen 60jahrigen Kranken haben sich nach einem 
apoplektischen Anfall folgende Ausfallserscheinungen eingestellt: eine 
Lahmung der redden Korperhalfte, eine Wortstummheit, Sehlucksto- 
rungen, die wochenlang anhielten, Geruchsstorungen, geringe Storungen 
des Schmerzsinnes auf der gelahmten Seite und endlich Geschmacks¬ 
storungen. Mit der Geschmacksflache der rechten Mundhoble konnte 
die Kranke keinen einzigen Geschmack unterscheiden, wahrend die 
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Gescbmacksuntersuchung in der linken Mundhohle keine Storungen 
aufwies. Dennoch fand die Kranke keine Freude am Essen, da sie 
den eigentlichen Geschmack der Speisen auch dann nicht unterschei- 
den konnte, wenn sie die Speisen in der linken Balfte der Mundhohle 
zu kauen versuchte. Nach einer kurzen Zeit hat die Kranke wieder 
sprechen, im Zimmer herumgehen konnen, wenn sie von jemandem 
unterstvitzt war, und einige Bewegungen mit der oberen Extremitat 
ausfiihren. Nach und nach kehrte die Fahigkeit, die Hauptgeschmacks- 
arten zu unterscheiden, wieder, doch der eigentliche richtige Geschmack 
stellte sich nicht mehr ein. Jetzt, 1 Jahr nach dem Insult ist der 
Geschmack noch immer herabgesetzt geblieben. 

Die dritte Kranke, eine 68 Jahre alte Frau, klagte ttber essig- 
sauren Geschmack im Munde, sowie iiber ein brennendes Gefiihl in 
der vorderen Zungenhalfte. Bei ihr trat nach einem leichten apoplek- 
tischen Insult Erschwerung der Aussprache und eine fiir die Kranke 
kaum merkbare Abschwachung der rechten Extremitaten, eine leichte 
Deviation der Zunge nach rechts ein; die rechte Zungenhalfte war etwas 
mehr belegt als die linke. Salz und Zucker, geschiittet auf die her* 
ausgestreckte Zunge, ruft nur ein brennendes Gefiihl hervor, wahrend 
die Kranke den siissen oder gesalzenen Geschmack erst unterscheidet, 
wenn sie die beschiittete Zunge wieder in die Mundhohle bringt.. Dieser 
Befund wurde wochenlang nach dem Anfalle konstatiert. 

Ausser den gewohnlichen Geschmacksstorungen in alien hier an- 
gefuhrten Fallen haben wir in beiden ersten Fallen noch mit subjek- 
tiven Geschmacksstorungen zu tun, welche bei der gegenwartigen 
Untersuchungsmethode nur selten zum Vorschein kommen konnen. 

Ich ware der Meinung, dass die Untersuchungsmethoden der Ge¬ 
schmacksstorungen verfeinert sein miissten, da die Geschmacksunter- 
suchung jetzt gewissermassen kiinstlich ist, weil sie sich auf die Un- 
tersuchung der Grundgeschmacksarten beschrankt, wahrend die Speisen 
gewohnlich die verschiedensten Geschmackskombinationen darstellen. 
Deshalb konnen alle einzelnen Geschmacksarten scheinbar erhalten 
sein, und doch empfinden die Kranken den eigentlichen Geschmack 
der Speisen nicht, wie es bei meinen Kranken der Fall war. Diese 
Geschmacksstorungen stellen eine Art perversen Geschmackes dar, die 
wir Parageusie nennen. Ich mochte auf diese Art von Geschmacks- 
storungen besonders aufmerksam machen, da ich sie bei Hemiplegi- 
kern nicht so selten und in verschiedenen Nuancen beobachtet habe. 
Was die Ursachen der Geschmacksstorungen anbetrifft, so kann die 
Geschmacksempfindung, wie bekannt, vor allem durch einen katarrha- 
lischen Zustand der Mundhohle gestort werden. Doch stand der Ton 
rair bei Hemiplegikern beobachtete perverse Geschmack ausser jeg- 
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lichen Beziehung zu irgend einem Leiden der Mundhohle, da ich 
mich iiberzeugen konnte, dass selbst in Fallen, wo der verkehrte 
Geschmack gleichzeitig mit einem katarrhalischen Zustand der Mund¬ 
hohle anfgetreten war, die Parageusie aucb, nacbdem der Eatarrh 
schon Yoriiber war, in derselben lntensitat bestehen blieb. 

Zweitens kann der Geschmackssinn auch durcb einen Zungenbe- 
lag herabgesetzt werden. Wie ich schon oben hervorgehoben habe, habe 
ich die Znnge bei Hemiplegikern sehr haufig belegt gefnnden, beson- 
ders gleich nach dem Hirnschlag nnd in der schweren Krankheits- 
periode. Jedoch bei diesen Hemiplegikern, bei welchen die Zunge 
belegt war, iiberdanerte die Parageusie die erste Krankheitsperiode, 
in welcher der Zungenbelag bestand, und, wie ich das in den oben 
angefuhrten Beobachtungen verzeichnet nnd herYorgehoben habe, blieb 
die Parageusie ein Jahr nach dem Anfalle und sogar noch langer be¬ 
stehen, wenn auch in einer geringeren lntensitat als anfangs. 

Heindl (37) bemerkt im Kapitel, welches er den Geschmackssto- 
rungen gewidmet hat, dass die Parageusie bei Influenza, bei Magen- 
und Darmleiden, bei Lahmung der Chorda tympani, bei Psychosen, 
epileptischer Aura, endlich bei Hysterie und Neurasthenie beobachtet 
wird, erwahnt aber gar nicht, dass Parageusie auch bei Hemiplegien 
Yorkommen kann. 

Ich mochte hervorheben, dass ich bei hysterischen Hemiplegien 
meist eine Verfeinerung des Geschmacks gesehen, niemals aber einen 
perversen Geschmack beobachtet habe. 

Vielleicht habe ich zuYiel Platz der Frage der Geschmackssto- 
rungen eingeraumt. Ich habe es aber absichtlich getan, weil auf die- 
selbe zu wenig Gewicht gelegt wird im Verhaltnis zu ihrer Wichtig- 
keit. Tatsachlich werden hohere Grade von Geschmacksstorungen von 
den Kranken nicht nur ausserst unangenehm empfunden, sondern 
einen Abscheu gegen viele Speisen verursachen, und dennoch werden 
dieselben bei einer Krankenuntersuchung sehr wenig oder gar nicht 
beachtet. Und wirklich, wenn wir an die Untersuchung eines Hemi- 
plegikers herantreten, so unterlassen wir die Feststellung des Unter- 
schiedes zwischen den Bauch- und Kremasterreflexen der gesunden 
und der kranken Seite auch danu nicht, wenn man der Diagnose der 
Hemiplegie sicher ist, wahrend man nur selten bei der Untersuchung 
die Geschmacksanomalien beriicksichtigt. Deswegen miissen die Un- 
tersuchungsmethoden der Geschmacksstorungen als ungeniigend be- 
zeichnet werden. Auch kann man die auf Grund der festgestellten 
Storungen gezogenen Schliisse weder inbezug auf die Lokalisation des 
Krankheitsprozesses im Gehirn, noch auf die Bestimmung der Zuge- 
horigkeit der Gescbmacksfasern zu einem oder mehreren sensiblen 
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Nerven als exakt ansehen. Und deshalb kann die Frage der Ge¬ 
schmacksstorungen bei der Hemiplegic nicht als genugend geklarte 
betracbtet werden. 

In der Literatur finden wir wenig diesbeziigliche Beobacbtungen. 
Unter anderen publizierte Haskovec (52) einen Fall eines apoplek- 
tiscben Insults, nach welchem ausser einer linksseitigen Hemiplegie 
und Hemianasthesie noch linksseitige Storung des Geruches, Ge- 
scbmacks und des Gehors auftraten. Dieser Autor ist namlich 
der Meinung, dass die sensitiv-sensoriellen Storungen durch In- 
ansprucbnahme des Thalamus-Opticus zustande gekommen sind, 
und dass dieselben als direktes organisches Ausfallssymptom auftu- 
fassen sind. 

Neben den Geschmacksstorungen habe ich verhaltnismassig nicbt 
allzu selten Storungen seitens des Geruchssinnes gesehen; am 
haufigsten habe ich eine Herabsetzung des Geruchs beobachtet; sehr 
selten hat die Untersuchung eine Anosmie nachgewiesen. Die Herab¬ 
setzung des Geruchs ist meist auf der gelahmten Seite aufgetreten. 

In dem oben angefuhrten, yon mir beobachteten zweiten Falle 
von Hemiplegie mit Parageusie bestand die Herabsetzung des Geruchs 
neben der Parageusie unverandert fort. Dass die Herabsetzung des 
Geruchs in die3em Falle nicht infolge von Veranderungen in der 
Nasenschleimhaut entstanden war, dafiir zeugt ebenso der Mangel von 
sichtbaren Veranderungen in der Nasenschleimhaut wie das plotz- 
liche Auftreten der Geruchsstorungen nach einem apoplektischen 
Anfall. Die Geruchsstorungen konnten in diesem Falle auch keines- 
wegs ein Symptom der Hysterie bilden, da absolut keine Stigmata 
fedgestellt werden konnten. Das simultane Auftreten einer Anosmie 
zusammen mit Geschmacksstorungen und mit einer Lahmung der Ex- 
tremitaten auf derselben Korperhalfte spricht fiir einen cerebralen 
Ursprung dieser Storungen und fiir eine und dieselbe Ursache aller 
dieser Symptome. 

In Fallen von Hemiplegie habe ich Geruchsstorungen gewohnlich 
auf der Seite der gelahmten Extremitaten feststellen konnen. Nach 
Bregman (7) „finden wir manchmal bei Zirkulationsstorungen im 
Gebiet der Arteria fossae Svlvii eine Hemiplegie mit Anosmie auf der 
der Lahmung entgegengesetzten Seite (also auf der Seite des Krank- 
heitsherdes); die Geruchsstorung ist dann wahrscheinlich infolge einer 
Affektion der ausseren Wurzel des Geruchstraktus entstanden. Bei 
Herden in der Gapsula interna finden wir selten eine Anosmie auf 
der gegeniiberliegenden Seite." 

Falle von Hemiplegie mit einseitigen Geruchsstorungen sind nicht 
viele publiziert worden. 
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Bychowski (53) demonstrierte einen Kranken mit einer Parese 
der Extremitaten der einen Korperhalfte und mit homolateraler Sto- 
rung seite ns der Nerven Trigeminus und Glossopharyngeus. Verfasser 
stellte bei dem Kranken eine Anasthesie einer Gesichtshalfte, Anosmie, 
Ageusie, Taubheit und Amblyopie fest. Alle diese Symptome sollten 
vermutlich infolge eines Herdes in verlangerten Mark in der Nahe 
des Ramus spinalis des N. V und des N. IX entstanden sein. 

Hoffmann (23) hat bei dem schon friiher angefuhrten Kranken 
nach einem apoplektischen Anfall eine betrachtliche einseitige Parese 
der Extremitaten, welche ausser vielen anderen Symptomen auch mit 
Geruchs- und Geschmacksverlust auf der homolateralen Seite einher- 
ging, beobachtet. Verfasser nimmt an, dass es sich um eine Blutung 
in dem hinteren Teil des hinteren Schenkels der inneren Kapsel 
handelt. 

Auch im Falle Infelds (24) von hemiplegischem Inteutionstremor 
waren neben der spastischen Parese und Herabsetzung der Sensibilitat 
auch Anosmie und Ageusie auf der homolateralen Seite. 

Endlich im Falle Schaffers (54) von Meningitis syphilitica ist 
neben der Hemiparese und Hemianasthesie auch eine Verminderung 
der Gerucbsscharfe auf einer Seite festgestellt worden, doch bestand 
die Ursache der Geruchsstorung in einer Zerstorung des rechten Ge- 
ruchsnerven. Der Geschmacksinn schien unverandert zu sein. 

Was die Lokalisation des Krankheitsherdes im Gehirn betrifft, 
welcher ausser der Hemiplegie noch Geruchs- und Geschmacksstorungen 
hervorrufen kann, so kann nach Monakow (6) eine Zerstorung eines 
grosseren Abschnittes der Capsula interna durch eine voriibergehende 
Kompression samtlicher Arterienaste eine Hemiplegie nebst Hemi¬ 
anasthesie, sowie halbseitige Gehors-, Geruchs- und Geschmacksstorungen 
auf der gelahmten Seite verursachen. Ein grosser Teil dieser Er- 
scheinungen tritt aber in der Regel, sobald die Zirkulation sich in 
der Umgebung des Herdes hergestellt hat, wieder zuriick. 

Ferner bei der Besprechung der Begleiterscheinungen der Hemi¬ 
anasthesie erwahnt Monakow, dass von Charcot und anderen Falle 
beobachtet wurden, in denen neben einer Hemianasthesie ein voll- 
standiger halbseitiger Ausfail der Sinne, d. h. des Gehors, des Ge- 
schmacks und des Geruchs sich zeigte. Die anatomische Begriindung 
einer solchen kombinierten Form ist noch nicht mit geniigender Sicher- 
heit gelungen. 

Es bleibt mir noch zu bemerken iibrig, dass ich nicht so 
selten ein hartnackiges, tagelang anhaltendes Schnucken {Singultus) 
bei Hemiplegikem beobachtet habe. In einigen Fallen, wo das 
Schnucken sich gleich nach dem Insult einstellte oder auch im akuten 
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Stadium hervortrat und einige Tage anhielt, war es ein Signum mali 
ominis; solche Kranke erholten sich von der Hamorrhagie nicht wieder. 

Endlich zu den verhaltnismassig haufig bei der Hemiplegie be- 
obachteten Symptomen gehoren Blasenstorungen, welche in den Lehr- 
biichern nicht genug beachtet werden. Bei der Besprechung der 
klinischen Erscheinungen des apoplektischen Insultes verzeichnet 
Striimpell (1), dass von Blasenstorungen die Aufhebung der willkiir- 
lichen Harnentleerung vorkomme, wahrend in anderen Fallen der Ham 
unwillkiirlich ins Bett entleertwird. Nach Lewandowsky(2) kommen 
ausgesprochene Blasenstdrungen bei einfacher Hemiplegie selten vor. 

E. Muller (51), welcher sich auf eigene Beobachtungen, die er 
an einem ziemlich grossen Material gesammelt hat, stiitzt, behauptet, 
dass nervose Blasenstdrungen, auch nach Abklingen der ersten mehr 
oder minder stiirmischen s Allgemeinsymptome“, eine ganz gewohn- 
liche Begleiterscheinung der cerebralen Hemiplegie im Gefolge von 
Blutungs- und Erweichungsherden im Grosshirn darstellen und selbst 
noch im Stadium der chronischen Symptome uberraschend haufig sind. 
Die Blasenstdrungen sind manchmal so gering, dass der Kranke ihrer 
erst dann erwahnt, wenn er in dieser Richtung untersucht wird. Die 
Storungen bestehen hauptsachlich in einer Unmoglichkeit, dem Be- 
diirfnis, Ham zu lassen, einen Widerstand zu leisten, wie auch in einer 
Herabsetzung der Fahigkeit, die Blase auf eigenen Wunsch oder auf 
den Befehl des Arztes zu entleeren. Zu ahnlichen Schlussen ist auch 
Friedrich Muller (zitiert bei E. Muller) gekommen, nach welchem 
die willkiirliche Harnentleerung bei der Hemiplegie in hohem Grade 
gestort war: Kranke haben Urin ins Bett entleert, ohne es rechtzeitig 
verhindern zu konnen; andere Hemiplegiker wieder konnten die Blase 
dann nicht entleeren, wenn sie dazu aufgefordert wurden. 

Endlich hebt E. Muller hervor, dass Blasenstorungen nicht nur 
bei Hemiplegien, sondern auch bei einseitigen Grosshisnerkrankungen 
in Verbindung mit motorischen Storungen im Bereich der Extremitaten 
auftreten. Derselbe Autor beobachtete auch angedeutete Blasenstorungen 
bei cerebralen Herderkrankungen, welche ohne Ausfallserscheinungen 
verlaufen. 

Nach Oppenheim „werden Blasenstorungen bei einseitigen Er- 
krankungen des Grosshirns nur ausnahmsweise (Troje u. a.)beobachtet; 
bei doppelseitigen miissten sie unter bestimmten Bedingungen zustande 
kommen konnen, doch fehlt es auch da an beweiskraftigen Beobachtungen, 
oder ihre Zahl ist doch recht gering". Auch „ist die Lage der Rinden- 
zentren fur Blase und Mastdarm beim Menschen noch nicht bekannt". 
Das Tierexperiment hat zur Annahme gefiihrt, dass sie sich in der 
Nahe der motorischen Zone befinden. 
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Czylharz und Marburg verlegen dieses Zentrum beim Menschen 
in „die motorische Region zwischen Arm- und Beinzentrum". Bei der 
Besprechung der Funktionen, die dem Thalamus sowie dem Corpus 
striatum zugeschrieben werden, sagt Oppenheim, dass „auch beim 
Menschen die zentralen Ganglien einen Einfluss auf die Harnent- 
leerung ausiiben", wofiir die Beobachtungen von Oppenheim, 
Hutchinson, Rezek, Engelhardt, Marburg und Homburger 
sprechen. 

Endlich sind nach Czylharz und Marburg (56) „fur die Blasen- 
funktion im Gehirn drei wohl durch Bahnen miteinander verbundene 
Zentren anzunehmen (ein kortikales in der motorischen Region und 
zwei subkortikale im Corpus striatum und Thalamus opticus)". 
„Ausserdem soilauch das Kleinhirn", nach Muller(55), „einen gewissen 
Einfluss auf die Urinentleerung austtben". 

Auf Grund eigener Beobachtungen bin ich auch zum Schlusse 
gekommen, da33 geringe Blasenstorungen ziemlich oft bei Hemi- 
plegikern, sowohl im ersten Stadium der Bewusstseinstriibung, wie 
auch lange hindurch nach dem Abklingen der akut entstandenen 
Symptome im Stadium der Rekonvaleszenz, vorkommen. Am haufigsten 
habe icb eine Herabsetzung der Fahigkeit, den Earn in der Blase zu 
halten, beobachtet. Viele Hemiplegiker, welche im wachen Zustande 
normal das Bediirfnis der Blasenentleerung verrichten, leiden im 
Schlafe an unwillkurlichem Harnabgang (Enuresis). Bei vielen Hemi- 
plegikem geniigt eine geringe Temperatursteigerung, um Storungen in 
der Leistungsfahigkeit der Blase herbeizufiihren. Eine von meinen 
Kranken, bei der nach einem vor einem Jahre iiberstandenen apoplek- 
tischen Anfall eine Parese der Extremitaten nachblieb, erkrankte an 
Influenza mit einer 38° nicht iibersteigenden Temperaturerhohung. 
Wahrend die Blase das ganze Jahr nach dem Anfall hindurch gut 
funktioniert hatte, litt die Kranke wahrend der Influenza, besonders 
im Schlafe, an unwillkurlichem Harnabgang. Eine andere an Hemi¬ 
plegie leidende Frau konnte den Ham wahrend des Hustens und 
des Nie.sens nicht in der Blase halten; der Urin floss heraus in 
grossen Quantitaten. Die dritte litt an reflektorischer Blaseninkonti- 
nenz noch zwei Jahre nach dem Insulte: jedesmal, als ihre paretische 
Extremitaten elektrisiert warden, liess Patientin Urin unter sich. End¬ 
lich litten Jahre lang zwei Hemiplegiker an vollstandiger Blasen- 
inkontinenz. Bei einigen meiner Hemiplegiker trat auch Harnretention 
und zwar meistenteils in den ersten Tagen nach dem Insulte auf. Bei 
einem trat nach dem Hirnschlag ausser der Hemiplegie auch Dys- 
phagie und komplete Harnretention auf; nach einigen Tagen entleerte 
Patient seine Blase ohne Katheter. Ein anderer Kranker, bei dem nach 
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dem Insulte sich rechtsseitige Hemiparese and Hemiparasthesie ent- 
wickelten, konnte trotz des vollen Bewusstseins keinen Tropfen Urin 
wahrend der ersten zwei Tage lassen, bis er den dritten Tag sich 
aaf den Fussboden gestutzt hinstellte, und nur in dieser Position 
konnte er wahrend der ersten zwei Wochen nach dem Insulte Erin 
lassen; aucb musste er sich jedesmal dabei tiichtig anstrengen. Vor 
der Apoplexie und 14 Tage nach dem Insulte gelang es ihm sitzend 
oder liegend die Blase zu entleeren. 

Ich bin aucb imstande Beobachtungen anzufiihren, in welchen 
Blasenstoruugen nicht nur in Verbindung mit schweren motorischen 
Storungen in den Extremitaten auftraten. Eine meiner Kranken, bei 
der nach einem leichten Himschlag nur eine kaum merkbare Parese 
der rechten Extremitaten hinterblieben ist, litt an so ausgesprochenen 
Blasenstorungen, dass sie, manchmal am Tische sitzend, unwillkurlich 
fast den ganzen Blaseninhalt entleerte; dieselbe Patientin liess wahrend 
des Schlafes bestandig den Ham ins Bett. Dieser Zustand hat sich 
wahrend mehrerer Jahre nicht gebessert. Bei derselben Kranken habe 
ich noch ein anderes Symptom beobachtet, und zwar konnte sie sich 
vom Weinen nicht zuriickhalten und brach jedesmal in Tranen aus, 
wenn sie von einer fremden Person angesprochen, oder wenn ihr irgend 
eine Bemerkung gemacht wurde. Ich habe einen anderen Kranken 
behandelt, in dessen Zustand nach einem apoplektischen Anfall eine 
so bedeutende Besserung eingetreten war, dass er auf einem sehr 
wichtigen und yerantwortlichen Posten bleiben konnte; seine Obrigkeit 
war jedoch mit ihm unzufrieden, weil der Kranke zuweilen ein un- 
willkiirliches und unmotiviertes Lachen nicht beherrschen konnte, be- 
sonders wenn er mit fremden Personen zusammenkam. Derselbe 
Kranke litt an einer so starken Blasenschwache, dass vom Urinhalten 
wahrend des Schlafes nicht die Rede sein konnte; im Wachen war 
er gezwungen, sehr oft den Ham zu lassen; manche Tage floss der 
Harn unwillkurlich tropfenweise ab. Ein dritter, durch mich be- 
beobachteter Kranker litt nach einem apoplektischen Anfall noch 
dann an Blasenstorungen und unmotiviertem Lachen, nachdem andere 
anfangliche Lahmungssymptome sehon fast ganz zuriickgegangen waren. 

Da, wie wir oben hervorgehoben haben, der Seh- und der Streifen- 
hiigel nach der Meinung einiger Autoren in einem ursachlichen Zu- 
sammenhang mit der Blasenfunktion stehen, und da eine Lasion des 
Sehhiigels nach Oppenheim und anderen auch Storungen in den 
mimischen Muskeln verursachen, wie auch Zwangslachen und Zwangs- 
weinen hervorrufen kann, so bestatigt das Nebeneinandervorkommen 
bei demselben Kranken dieser beiden Symptome (Incontinentia urinae 
und das Zwangslachen bezw. -weinen) gewissermassen die Ver- 
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mutung, dass die Zentren fiir diese Symptome sich in denselben Hirn- 
bezirken reap, zenfcralen Ganglien befinden. 

Endlich will ich betonen, dass icb Hemiplegiker beobacbtet babe, 
die sowobl im akuten wie auch im chronischen Stadium der residuaren 
Hemiplegie an Incontinentia alvi gelitten haben. Sie gaben an, das 
Bediirfnis der Stuhlentleerung aucb im wachen Znstande nicbt wahr- 
zunehmen, wie auch den Stuhlabgang weder zu fiihlen nocb zu merken. 


Stelle icb die aus der Literatur gesammelten Falle von Hemiplegie, 
in welchen einzelne scbeinbar zur Hemiplegie nicbt geborige Symptome 
beobacbtet wurden, und stiitze icb micb gleicbzeitig auf eigene zur 
selben Kategorie gehorige Beobachtungen, yon denen ich einige in 
dieser Abbandlung angeftihrt habe, so fiihle ich mich zu folgender 
Behauptung berechtigt: Viel haufiger, als uns die Lebrbucber 
der massgebenden Autoren lebren, wird das durch den apo- 
plektischen Anfall bedingte klinische Bild nicht auf eine 
Lahmung der Extremitaten und des Gesicbts event, noch auf 
die typiscbeSpracbstorung, dieAphasie, beschrankt, sondern 
umfasst nocb andere Symptome, welche angesichts der 
Haufigkeit ihres Auftretens nicht als Eomplikation einer 
auf dem Boden von Zirkulationsstorungen akut entstandener 
Hemiplegie betrachtet werden sollen, sondern zu den die 
Hemiplegie begleitenden und durch dieselbe Ursache wie 
die letztere bedingten Symptomen gerechnet werden rnussen. 
Mit anderen Worten, die einzelnen in dieser Arbeit ange- 
fiihrten, von vielen Autoren wie aucb von mir haufig be- 
obacbteten, die Hemiplegie komplizierenden Symptome 
sollen durch das klinische Bild der gewohnlichenHemiplegi e 
umfasst werden. 

Zu den die Hemiplegie begleitenden Symptomen ist der Haufig¬ 
keit des Auftretens nach der dicke Being auf der Zunge, den ich in 
vielen Fallen von Hemiplegie beobacbtet habe, zu rechnen. Seltener 
babe icb den mancbmal langere Zeit bindurch bestebenden Speichel- 
fluss beobacbtet. Ich habe diese beiden Symptome in erster Reihe 
gestellt nicht ihrer Wicbtigkeit halber, auch den Speichelfluss nicbt 
etwa seines haufigen Auftretens wegen, sondern weil diese Symptome 
in den der Hemiplegie gewidmeten Kapiteln vieler Lehrbiicher ent- 
weder mit ganzlichem Scbweigen iibergangen sind, oder die Hand- 
biicher begniigen sich mit einem kurzen Hinweis auf dieselben. Ein 
verhaltnismassig haufiges Symptom der Hemiplegie, die durch einen 
Krankheitsherd, der weder das motorische noch das sensorische 
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Sprachzentrum ladiert bat, akut entstanden ist und obne Aphasie- 
symptome verlauft, bildet die Sprachartikulaiionsstorung ( Dysarthrie ); 
die Spracbe ist verlangsamt und mangelhaft artikuliert, speziell bei 
schwierigen Worten, manchmal ist sie auch monoton. Das durch die 
Haufigkeit seines Vorkommens nachstfolgende Symptom besteht in 
Stijrungen der Blasentatigkeit und zwar meistenteils in der Herab- 
setzung der Fahigkeit, den Uarn in der Blase zu halten (Inconti¬ 
nentia urinae). Die Blasenstorungen treten mancbmal gleicbzeitig 
mit unwillkiirbchem Weinen oder Lacben auf. Seltener beobacbtete 
ich Harnretention, meistenteils nur in den ersten Tagen oder Wochen 
nacb dem Anfall, und auch dann war dieselbe voriibergehend. Eben- 
falls haufiger, als man allgemein annimmt, kommen bei Hemiplegien 
Schluckstorungen (Dysphagia) vor. Seltener kommen Gesehmacks- 
stdrungen in der Mundboble der gelahmten Seite wie auch allgemeine 
Geschmacksstorungen in Form des perversen Gesckmacks vor. Hin 
und wieder habe ich Geruehsstorungen (.Parageusia ) und zwar be- 
sonders dann beobacbtet, wenn ausser der Hemiplegie noch Sensi- 
bilitatsstorungen vorhanden waren. Auch soil der Singultus als Be- 
gleitsymptom des Insultes nicht unerwahnt bleiben. Endlich wurde 
auch Varese der Kaumuskeln beobacbtet. Sehr selten trat auch In¬ 
continentia alvi auf. 

Alle oben aufgezahlten Krankheitserscheinungen sollten gewisser- 
massen zur Symptomatologie der gewohnlichen Hemiplegie gerechnet 
werden. 

Das gleichzeitige Vorkommen der aufgezahlten Symptome mit 
der Hemiplegie entscheidet offenbar noch gar nicht darxiber, ob diese 
Symptome eine einfache Folge der die Lahmung der Extremitaten 
verursachenden Lasion darstellen, oder ob sie die Folge einer mittel- 
baren Einwirkung des Herdes auf ganz andere, vom Hauptherd ge- 
wissermassen entfernte Zentren sind, welche im pathologisch-anato- 
mischen Sinne unverletzt geblieben sind. 

Das Auftreten von Symptomen infolge einer nicht materiellen 
Liision findet seine Erklarung in einer von Monakow (57) aufge- 
slellten Theorie, welche er mit dem Namen Diaschisis belegt hat. Die 
Diaschisis ist „eine neue patho-physiologische Form von Fernwirkung, 
welcher ganz speziell bei dem Zustandekommen von Aphasiesymptomen 
eine hervorragende Bedeutung zukommen diirfte". 

v. Monakow hebt besonders hervor, dass es „eine grosse Zahl 
solcber Fiille gibt, in denen trotz Stabilitat, ja gelegentlich trotz 
successiver Vergrosserung des Herdes in der Sprachregion, 
die aphasischen Stbrungen sich wieder verlieren, und solcher, 
in denen bei ausserhalb der Sprachregion liegenden Lasionen 
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aphasische Storungen ungewohnlich lange persistieren". • 
„Es ergibt sich," nach Monakow, „mit Bestimmtheit, dass das Faser- 
unterbrechun gsmoment fur sich unter keinen Umstanden ausreicht, urn 
die verschiedenen Erscheinungsformen der Aphasie befriedigend zu 
erklaren. Diese scheinbaren Widerspriiche konnen in der Diaschisis- 
lehre ihre Erklarung finden." 

Unter Diaschisis yersteht Monakow „eine voriibergehende 
(meist shockartig auftretende) Spaltung einer nervosen Leistung, die 
durch eine ortliche Unterbrechung oder Ausfall eines die Funktion 
dirigierenden oder wesentlich tragenden Faserzuges, bzw. Neuronen- 
gruppe, neben der gesetzmassigen residuaren Spaltung erzeugt wird. 
Diese indirekte, ihrer Natur nach temporare Ausserfunktionsstellung 
kann sich auf Erregungsbogen beziehen, die yon den primar ladierten 
Stellen sehr weit entfernt liegen." Nach dieser Theorie gehen fur die 
Funktion nicht nur die anatomisch geschadigten Leitungsbahnen ver- 
loren, sondern auch entfernt liegende Neuronenverbande, die unter 
normalen Verhaltnissen yon den primar ladierten Stellen aus Er- 
regungen empfangen, in elektiyer Weise und in physiologisch 
praformierten Komplexen ihre Tatigkeit einstellen. Die 
Diaschisis stellt mithin eine bestimmte Form yon Femwirkung dar, 
„die bis zu gewissen Grenzen den Charakter einer Gesetzmassigkeit 
tragt". 

Indem wir das in die Aphasielehre von Monakow ein- 
gefiihrte Diaschisisprinzip vollstandig anerkennen, durfen 
wir auch meiner Ansicht nach zugeben, dass infolge eines 
einzelnen apoplektischen Anfalls eine Hemiplegie entstehen 
kann, in welcher ausser der Halbseitenlahmung noch andere 
Symptome vorkommen, die nicht unmittelbar durch die 
Lasion des angegriffenen Gehirnbezirkes, sondern mittelbar 
auf dem Wege der Diaschisis entstanden sind. Und in der 
Tat unterliegt es keinem Zweifel, dass Hemiplegien begleitet von 
Bulbarsymptomen nach einem einzelnen apoplektischen Insult be- 
obachtet waren, und die Moglichkeit des Entstehens des Symptomen- 
bildes einer Pseudobulbarparalyse, welche durch einen einzelnen, 
ausserhalb des Bulbus lokalisierten Herd hervorgerufen ware, hat 
schon aufgehort strittig zu sein. Die Autopsien der diesbeziiglichen 
Falle haben nur ausnahmsweise selten ausser dem die Hemiplegie ver- 
ursachten Krankheitsherde noch die Anwesenheit irgendwelcher 
Lasionen in anderen Gehirnzentren, die mit der Innervation der Muskeln 
des Schlundes, des Kehlkopfes und der iibrigen oben aufgezahlten 
Organe in einem innigen unmittelbaren Zusammenhange stehen, nach- 
gewiesen. Dies erlaubt uns die Vermutung auszusprechen, dass zur 
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• Hervorrufung einer Beschadigung im Sinne einer Funktionsstorung 
mancher Organe eine Gleichgewichtsstorung der betreffenden Zentren 
ohne materielle Lasion derselben vollstandig ausreicht. 

Indem wir die Klassifikationsbezeichnung der Pseudobulbarparalyse 
fiir solcbe Krankheitsbilder reservieren, in denen die dominierenden 
Krankheitserscbeinnngen aus Bulbarsymptomen bestehen, welche aber 
durchaus nicht durch einen Herd im Bolbus selbst, sondern durch 
eine Lasion eines anderen, oberhalb der Bulbarkerne irgendwo auf 
dem Yerlaufe der die Bulbarkerne mit der Hirnrinde verbindenden 
Bahnen lokalisierten Gehirnbezirkes hervorgerufen waren, miissen wir 
gleichzeitig zugeben und anerkennen, dass das Krankheitsbild der ge- 
wohnlichen Hemiplegie verhaltnismassig haufig von einzelnen Bulbar- 
nnd manchen anderen Symptomen begleitet werden kann. Diese Sym- 
ptome sind oft voriibergehend und bestehen nur so lange, bis ihr ein- 
geschlafenes, aber materiell nicht beschaftigtes Gehirnzentrum wieder 
ins Gleicbgewicbt kommt, aus welchem es durch den Shock heraus- 
geschleudert wurde. Aber wenn auch das durch Shock aus dem 
Gleichgewicht gebrachte Zentrum nie mehr seine friihere Macht wie¬ 
der erlangen sollte und wenn infolgedessen die die Hemiplegie be- 
gleitenden Symptome bestandig bleiben sollten, so wiirde dies noch 
nicht fiir eine tatsachliche materielle Lasion ihres Zentrums, d. h. fiir 
die Existenz eines ausserhalb des die Hemiplegie bedingenden anderen, 
die Bulbarsymptome hervorufenden Herdes sprechen. Und in der 
Tat konnen solche Symptome schon aus dem Grunde nicht als Be- 
weis einer materiellen Schadigung dienen, da dieselben, obgleich sie 
ihrer Natur nach yoriibergehend sind, sie dennoch konstant bleiben 
konnen, und zwar geschieht das dann, wenn der unmittelbar die He¬ 
miplegie und mittelbar die Bulbarsymptome verursachende Herd in 
einem Gehirn entstanden ist, welches schon friiher in solchem MaBe 
beschadigt war, dass es sich nicht nur zu einer Restitution nach einer 
wirklichen Lasion unfahig zeigte, sondern dass das durch Shock pa- 
ralysierte Zentrum sich auch nicht mehr erholen kann. 

Ich glaube, dass mich die yon mir beobachteten Krankheitsbilder 
der Hemiplegie sowie auch die aus der Literatur oben angefuhrten 
Falle von cerebraler Halbseitenlahmung zu folgenden Schliissen be- 
rechtigen. 

1. Sowohl einzelne Bulbarsymptome, und zwar der Speichelfluss, 
Sprachartikulationsstorungen, sowie Schluck-, Gehors- und Geschmacks- 
storungen, den perversen Geschmack inbegriffen, ferner Paresen der 
Kaumuskeln, endlich noch andere, von mir bei Hemiplegien beob¬ 
achteten Symptome, und zwar die belegte Zunge, hartnackiger Singultus 
und Blasenstorungen, endlich Mastdarmstorungen, wie auch unwillkiir- 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber einige ungewohnliche Erscheinungen bei Hemiplegie. 35 

liches Weinen und Lachen bilden eine so haufige Begleiterscheinung 
der Hemiplegie, dass sie nichfc zu den zufalligen Begleiterscheinungen 
derselben gerechnet werden durfen. 

2. Die die Hemiplegie begleitenden Symptome sollen nicbt zur 
Komplikation, sondem zu den Symptomen der gewohnlichen Hemi¬ 
plegie gerechnet werden, weil sie gleichzeitig und infolge derselben 
Ursache, wie die Hemiplegien entstehen. Wie wir schon oben aus- 
einandergesetzt haben, verursacht ein Bersten oder ein plotzlicbes Ver- 
stopfen eines Blutgefasses in irgendeinem Gehirnbezirk nicht nur 
eine Vemichtung der betreffenden Gehirnpartie, sondem auch eine 
Ferawirkung, indem die plotzlich entstandene Zirkulationsstorung 
einen Shock sogar in weit von der ladierten Stelle gelegenen Zen- 
tren, welche fur einige Zeit aufhoren, normal zu funktionieren, 
hervorruft. Obgleich die in diesen Zentren durch Shock stattgefun- 
denen Veranderungen durch die bisherigen Untersuchungsmethoden 
nicht nachgewiesen werden konnen, so miissen wir vermuten, dass 
dieselben existieren und vollstandig ausreichen, um in den von den- 
selben innervierten Organen voriibergehende Storungen hervorzurufen. 

3. Der Monakowschen Diaschisis kommt eine hervorragende Be- 
deutung nicht nur speziell bei dem Zustandekommen von Aphasie- 
symptomen, sondern auch bei der Ausbildung der oben angefiihrten 
Begleitsymptomen der Hemiplegie zu. 

4. Da nach Monakow die Diaschisis eine bestimmte Form von 
Ferawirkung darstellt, die bis zu gewissen Grenzen den Charakter der 
Gesetzmassigkeit tragt, und da sich die durch den apoplektischen In¬ 
sult entstandene Gehiraschadigung nicht nur in der Verlaufsrichtung 
der ladierten Bahnen bis zu ihren Endigungsstatten aiisbreitet, sondern 
noch auf ganz andere, vom Herd sehr entfernt liegende, Neuron- 
verbande bezieht, die unter normalen Verhaltnissen von den primar 
ladierten Stellen aus Erregungen empfangen und die in elektiver 
Weise und in physologisch praformierten Komplexen ibre Tatigkeit 
einstellen, so ist nun der Ausfall der normalen Tatigkeit der erwahnten 
Organe als indirektes, durch Spaltung der Funktion im Sinne der 
Diaschisis hervorgerufenes Symptom zu betrachten, wahrend die Hemi¬ 
plegie eine unmittelbare Ausserung des Hirnschlages, und zwar ein 
direktes Herdsymptom des ladierten Rindenbezirkes ist. 


Am Schlusse dieser Arbeit mochte ich eine Erscheinung bespre- 
chen, welche bis jetzt gar nicht beachtet wurde. Namlich in drei 
von mir beobachteten Fallen von Diabetes schwand nach dem Hirn- 
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schlag der Zucker, der wahrend einer Reihe von Jahren im Ham in 
grossen Mengen nachznweisen war. 

Ohne vorlaufig die Frage entscheiden zu wollen, ob zwischen dem 
apoplektischen Anfall und dem Verschwinden des Zuckers aus dem 
Ham ein ursachlicher Znsammenbang bestand, oder ob in alien drei 
Fallen es sich nur um eine einfache Koinzidenz handelte, fiihre icb 
eine ausfuhrliche Bescbreibung der drei von mir beobachteten Falle an. 

Fall 1. Eine Kranke, 60 Jahre alt, gebar 12mal, hat keine Lues 
durchgemacht, leidet seit vielen Jahren an Diabetes. Die Harnanalyse, 
welche mehrmals vorgenommen wurde, wies 4—5 Proz. Zucker, auch Spuren 
von Eiweiss bei einer grossen Harnmenge (mehrere Liter pro Tag) auf. 
Nach einer heftigen moralischen Erschfitterung ftthlte die Eranke plotzlich 
ein Erstarren der linken Kfirperhfilfte. Keine Bewusstseinsstfirung. Ich 
habe die Eranke drei Tage nach dem Anfall zum ersten Mai gesehen. Die 
Eranke klagt liber Kopfschmerzen und Schwindelanffille, fiber ein unan- 
genehmes GefQhl des Starrwerdens der linken Extremitaten, welche sie 
nur sehr schwach bewegen kann. Die Untersuchung ergab eine Lahmung 
der linken Extremitaten und der unteren zwei Aste des linken Facialis; 
eine Steigerung der linken Knie- und des linken Achillesreflexes, links- 
seitigen Fussklonus und den Babinskischen Reflex; ferner fehlte der 
linke Bauchreflex. SensibilitfitsstOrungen habe ich in den gelahmten Extre¬ 
mitaten nicht festgestellt. Ein systolisches Gerausch an der Herzspitze; 
die flbrigen inneren Organe ohne krankhafte Veranderungen. Eine am 
dritten Tage nach dem Insult vorgenomraene Harnanalyse hat keinen 
Zucker im Harn nachgewiesen. Die wahrscheinliche Diagnose lautet: ein 
infolge einer Thrombose in der Gegend der Capsula interna entstandener 
apoplektischer Anfall. Da mir sicher bekannt war, dass die Kranke vor 
dem apoplektischen Anfalle an einer schweren Form von Diabetes gelitten 
hatte, und ich durch das Resultat der Analyse in Staunen gesetzt war, 
liess ich am folgenden Tage eine frische Harnportion analysieren, indem 
der Untersuchende aufmerksam gemacht wurde, dass der Harn von einer, 
seit mehreren Jahren an Diabetes leidenden Person stamme. Im Harne 
wurden auch nicht Zuckerspuren gefunden. Der Verlauf der Krankheit war 
fiberaus gfinstig; schon nach einem Monate hatte die Kranke das Bett ver- 
lassen und konnte sich ein wenig der gelahmten Extremitaten bedienen; 
nach ein paar Monateu sind kaum Spuren einer Extremitatenparese zurfickge- 
blieben. Wfihrend der ganzen Genesungsperiode spOrte die Kranke keinen 
Durst. In dem mehrmals untersuchten Harn ist wfihrend der ganzen Re- 
konvaleszenzdauer kein Zucker festgestellt worden. Ein halbes Jahr nach 
dem Anfall wurde der Harn wiederum untersucht, aber kein Zucker in 
ihm gefunden. Nach einem Jahr wurde die Kranke so weit hergestellt, 
dass sie paar Stunden ohne ErmQdung gehen konnte; die gelfihmte Hand 
wurde wieder fast normal. Die in dieser Zeit vorgenommene Harnanalyse 
wies wieder 2 Proz. Zucker nach. Nach den eingezogenen Nachrichten ent- 
hfilt der Harn zwei Jahre nach dem Hirnschlag wieder 4 Proz Zucker. 

Fall 2. Eine Kranke, 56 Jahre alt, gebar 4 Kinder, die alle am 
Leben sind; sie machte keine Lues durch; seit lfingerer Zeit leidet sie an 
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Diabetes (ca. 2 Proz. Zucker, Durstgef&hl, viel Ham) and Arteriosklerose. 
Als sie nacb dem Abendessen am Tiscbe sass, bekam sie einen beftigen 
Schwindelanfall and erbracb mehrmals. Gleicbzeitig bemerkte sie eine 
Schw&che in den rechten Extremitaten. Als ich eine halbe Stande nach 
dem Aafreten der ersten Symptome herbeigerafen warde, fand ich die 
Kranke in grOsster Unruhe, noch am Tische sitzend. Sie konnte nicht 
mehr allein aafstehen and einen Schritt machen, sprach aber mit mir noch 
obne Scbwierigkeit. Die Untersachnng der Kranken in liegender Stellung 
wies eine recbtsseitige Hemiplegie mit Steigerung des Knie- und des Achil- 
lesreflexes auf der rechten Seite wie auch mit einem ausgesprochenen 
Babinski auf derselben Seite nach. Einige Stunden sp&ter verlor die 
Kranke die Fahigkeit zn sprechen and za lesen, das Bewasstsein aber 
blieb erhalten. Die am folgenden Tage vorgenommene Harnanalyse wies 
keinen Zucker nach. 

Da in diesem Falle das Bewasstsein wahrend des apoplektischen An- 
falles die ganze Zeifc erhalten war, so konnte man vermuten, dass der 
Hirnschlag infolge von langsam steigernden KreislaufstOrungen, vermutlich 
in der linken Arteria fossae Sylvii, entstanden war. Wahrend 6 Wochen 
blieb der Zastand der Kranken unverandert. In der siebenten Woche ting 
die Kranke einige Worte za sprechen an, and bald daraaf kehrte auch 
allmahlich die Fahigkeit za lesen wieder, nar die Lahmung der Extre- 
mitaten blieb unverandert. Der wiederholt wahrend dieser Zeit unter- 
suchte Ham zeigte keinen Zuckergehalt; auch hatte Patientin gar keinen 
Darst. Nach drei Monaten warde gleichfalls kein Zucker festgestellt. Nach 
einem Jahre ist die Patientin tief durch die Krankheit and den Tod ihres 
Mannes erschOttert worden. Der in dieser Zeit untersuchte Harn zeigte 
einen Prozent Zucker, der darch strengere Diat zum vollstandigen Schwin- 
den gebracht werden konnte. Jetzt, bei der nicht besonders strengen 
antidiabetischen Diat, welche wegen der Gefrassigkeit der Kranken schwer 
durchzuffihren ist, zeigt der Harn sehr selten Zuckerspuren, viel afters ist 
er ganz zuckerfrei. 

Fall 3 betrifft einen Mann, der 42 Jahre alt ist; er leidet seit 
einer Reihe von Jahren an Diabetes (ca. 3 Proz. Zucker). Die Frau des 
Patienten hat 12 gesunde und bis jetzt lebende Kinder geboren. Der Pa¬ 
tient kam hierher geschaftshalber, arbeitete den ganzen Tag und fast 
die Nacht hindurch und ging erst gegen Morgen zu Bett, konnte aber 
absolut nicht einschlafen. Inzwischen bemerkte er ein pelziges Geftthl in 
den rechten Extremitaten. Am Morgen stellte ich eine Parese der rechten 
Extremitaten fest; gegen Abend desselben Tages hatte sich schon eine 
vollstandige Lahmung der rechten Extremitaten ausgebildet; ausserdem 
konnte Patient kein Wort sprechen; das Verstandnis fttr die Sprache war 
erhalten. Wir hatten also mit einer rechtsseitigen Hemiplegie und moto- 
rischer Aphasie nach einem apoplektischen Anfall zu tun. Der am zweiten 
Tage untersuchte Harn wies keinen Zucker auf. Eine kurz vor dem An- 
falle ausgefflbrte Harnanalyse wies 3 Proz. Zucker auf. Der Krankheitsver- 
lauf war sehr gttnstig; nach 4 Wochen fing der Kranke ein wenig die 
rechte untere und etwas die rechte obere Extremitat zu bewegen an. In 
dieser Zeitperiode wird im Harn kein Zucker gefunden. Nach 3 Monaten 
spricht der Kranke fliessend, er kann gehen, obwohl er das gelahmte Bein 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



38 


Pa^sei 


Digitized by 


nachschleppen muss, er ffihrt einige Bewegungen mit der oberen Extre- 
mitat aus; im Harn ist keine Spur von Zucker nachweisbar. 

Ich habe den Kranken nach einem Jahr geseben; die Parese der 
recbtsseitigen Extremitfiten ist nocb ziemlicb deutlicb, was aber dem 
Kranken bei der Verrichtung und Leitung seiner ziemlicb komplizierten 
Gesch&fte nicht im Wege steht. Zucker zeigte sich im Harn gar nicht, 
obgleich der Kranke keine strenge Diat halt. Die nach zwei Jahren ge- 
sammelten Auskttnfte fiber den Gesundheitszustand des Kranken sind 
gleichfalls sehr gfinstig: der Harn ist auch jetzt zuckerfrei. 

Ich glaube vor allem hervorheben zu konnen, dass in alien drei 
von mir beobachteten Fallen die Hemiplegie nicht ausschliesslich auf 
dem Boden des Diabetes entstanden war, sondern dass an ihrer Ent- 
stehung noch andere Momente mitwirkten, welche gewohnlich bei 
der Ausbildung des apoplektischen Anfalles beteiligt sind. Diese 
Behauptung kann ich durch folgende Beweise bekraftigen. Eine in- 
folge des Diabetes entstandene Hemiplegie ist in der Begel voriiber- 
gehend, wahrend dieselbe bei unseren Kranken stationar war oder 
Monate hindurch dauerte. Oppenheim und andere Forscher erkennen 
eine Form von diabetischer Hemiplegie an, welche auf dem Boden 
der Autointoxikation ohne anatomisch nachweisbare Gehirnverande- 
rungen entsteht, welche jedoch rasch vorubergeht, weshalb auch 
Oppenheim die diabetische Hemiplegie als passager bezeichnet. Der- 
selbe Autor hebt hervor, dass er im Verlauf des Diabetes auch das 
Auftreten schwerer Bulbarsymptome, welche bald vorubergingen, be- 
obachten konnte. 

Nach Lapinski (58) iiben zuweilen unbekannte im Blute der an 
Diabetes leidenden Kranken zirkulierende Toxine einen negativen Ein- 
fluss auch auf das Nervensystem aus, indem sie Storungen paren- 
chymatoser Natur im Gehirn hervorrufen. — Eine rasch voriiber- 
gehende Form der auf dem Boden des Diabetes entstandenen — 
Hemiplegie hat auch Ligouzat (59) beschrieben. Sein Fall betrifft 
einen 43jahrigen, seit einigen Jahren an Diabetes leidenden Mann, 
bei welchem plotzlich ohne Bewusstseinsverlust eine komplete rechts- 
seitige Lahmung und Aphasie eingetreten ist, und nach drei Tagen 
verschwand die Aphasie und fast ganz auch die Hemiplegie. Nach 
9 Tagen plotzlicher Tod ohne vorausgehende Zeichen. — Bei der Be- 
schreibung eines Falles von Assoziation der Akromegalie mit Diabetes 
erwahnen Grenet und Tan on (60), dass diese beiden Krankheiten 
zufallig entdeckt wurden, wahrend die 50jahrige Kranke infolge eines 
apoplektischen Anfalls in die Klinik aufgenommen wurde. Nach 24 
Stunden schwand jede Spur des Insultes. 

Die angefiihrten Falle und Auseinandersetzungen geniigen als Be- 
weis, dass die Hemiplegie bei meinen drei Kranken nicht zu den 
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passageren gehort bat und nicht ausschliesslich auf dem Boden des 
Diabetes entstanden war, sondera dass die Hemiplegie bei meinen 
Patienten durch die iibbchea Kreislaufstorungen und durch wirkliche 
pathologisch-anatomische Lasionen entstanden war. 

lch kann jedoch die Frage nicht beantworten, ob die Ursache 
des Verschwindens des Zuckers aus dem Ham nach dem Himschlag 
in den yon mir beobachteten Fallen mittelbar oder unmittelbar in 
dem apoplektischen Anfalle zu sucben ware, lch hatte allerdings den 
Eindmck, dass zwischen dem Zuckerschwunde und dem Insult irgend- 
ein, bisher nicht aufgeklarter, Zusammenhang besteht. 

In Bezug auf die uns hier interessierende Frage habe ich in der 
Literatur nur ganz diirftige und kurze Mitteilungen gefunden; doch 
auch diese sparlichen Beobachtungen beziehen sich vielmehr auf die 
geradezu entgegengesetzte Erscheinung, und zwar auf das zeitweise 
Auftreten yon Zucker im Ham im Anschluss an einen apoplektischen 
Anfall, oder auf das Entstehen einer Glykosurie infolge irgendeines 
anderen Gehimleidens. Es ist allgemein bekannt, dass nach dem In- 
sulte, und zwar wenn es sich um schwerere Hemiplegie handelt, pas- 
sagere Glykosurie auftritt. Striimpell macht in seinem Lehrbuche 
aufmerksam, dass manchmal bei einer Gehirnblutung in dem nach 
dem Anfall entleerten Urin geringe Mengen yon Eiweiss und Zucker 
gefunden worden sind. Man bezieht dieses Symptom gewohnlich auf 
eine, bis auf die Oblongata sich erstreckende, Druckwirkung des ha- 
morrhagischen Herdes. Oppenheim erwahnt, dass der Ham nach 
einem apoplektischen Anfall zuweilen Zucker enthalten kann, doch 
selten langer als 12—20 Stunden nach dem Unfall. Lewan- 
dowsky hebt in seinem Lehrbuche heryor, dass nach Oliyier in 
einer Anzahl schwerer Falle in den ersten Stunden nach dem Insult 
Polyurie und Glykosurie auftreten und einige Tage andauera konnen. 
Nach demselben Autor ist Glykosurie bei Pons- und Oblongataherden 
yon Rossolimo, Allen Star, Bonnier und anderen beobachtet 
worden. Ausserdem wissen wir, dass Neubildungen und Tuberkulose 
der Hypophysis, sowie eine Lasion der yierten Kammer, besonders 
der bekannten Stelle, welche yermutlich das Zentram fur Zuckerpro- 
duktion sein soil (Zuckerstich), stets einen Einfluss auf das Heryor- 
treten grosser Zuckermengen im Ham ausiiben. 

Lucien und Parisot (61), die die selten publizierten Falle yon 
Tuberkulose der Hypophysis gesammelt haben, teilen einen weiteren 
Fall, den sie selbst beobachten konnten, mit: Bei der 65jahrigen Frau 
treten unter anderen Symptomen Polyurie, Polydipsie, Polyphagie und 
erhebliche Glykosurie (47, 62:1000), die alien therapeutischen Mass- 
nahmen trotzte, auf. Da weder im Pankreas noch in der Leber 
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krankhafte Veranderungen nachzuweisen waren, in der Hypophyse 
sich aber miliare Tuberkel fanden, so bringen die Verfasser den 
Befund mit der Glykosurie in Beziehung. 

Borchardt (62) ist auf Grund seiner experimentellen Unter- 
snchungen zur Ansicht gekommen, dass die Hyperfunktion der Hypo¬ 
physe die Ursache des Diabetes bei der Akromegalie darstellen kann. 

Weintraud (63) akzeptiert Borchardts Annahme, „dass bei 
der Akromegalie dauernd in pathologisch vermehrter Menge Hypo- 
physensekret sezerniert wird und dass der dabei so haufig zu be- 
obachtende Diabetes in dieser Weise durch Cherfunktion der Hypo¬ 
physis entsteht". 

Die schon zitierten Grenet und Tan on (60) haben einen Fall 
yon Akromegalie mit Diabetes bei einer Patientin, bei der nach 
24 Stunden jede Spur des apoplektischen Insultes schwand, demon- 
striert. Die Untersuchung des Harns dieser Kranken ergab 66 g 
Zucker pro Liter. Die Glykosurie scheint erst seit kurzer Zsit auf- 
getreten zu sein. 

Bei der Beschreibung eines Falles yon Akromegalie, in welchem 
sich 4,3 Proz. Zucker im Ham befanden, hebt Schaffer (64) hervor, 
dass auf eine Komplikation der Akromegalie und Diabetes schon 
Naunyn, Pineles und Stadelmann aufmerksam gemacht haben; 
iiber den Zusammenhang dieser beiden Zustande machte auch Schle- 
singer eingehendere Mitteilungen. 

Lannois und Roy (65) haben anatomische Praparate und da- 
zwischen die Hypophysisgeschwulst eines an Akromegalie und be- 
trachtlicher Glykosurie (386 g Zucker in 24 Stunden) leidenden Riesen 
demonstriert. 

Pineles (66) beschreibt einen Fall von Akromegalie mit Diabetes 
und hebt hervor, dass die Beziehung zwischen diesen beiden Leiden 
verstandlich wird durch den Umstand, dass beiden Erkrankungen 
eine Funktionsstorung je einer Blutdriise, Hypophysis und Pankreas 
zugrunde liegen, wobei noch unentschieden ist, ob diese Funktions- 
storungen koordiniert sind, oder ob die Storung des einen Organs 
auch das andere schadigen konne. 

Fischer (67) hat einen Fall von traumatischem Diabetes publi- 
ziert: 5 Monate nach der Verletzung grosser Durst, vermehrtes Urin- 
lassen. Bei der Aufnahme nach 3 Jahren — Diabetes. Bei der 
Sektion wurde eine Neubildung am Boden des vierten Ventrikels fest- 
gestellt. 

Wie bekannt, ist Diabetes, obwohl selten, jedoch auch bei anderen 
Gehirnkrankheiten, beobachtet worden. 
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Rose (68) beschreibt einen Fall von multipier Sklerose, zu welcber 
sich Diabetes zugesellt bat, dem der Kranke zaletzt erlag. Verfasser 
bespricht die Frage, welchen Zusammenhang man zwischen der Er- 
krankung des Nervensystems und dem Diabetes annehmen miisse, ob 
der letztere von einer bestimmten Lokalisation des Krankheitsprozesses 
im Nervensystem abhangig ist. Da die mikroskopische Untersuchung 
ergeben bat, dass die Briicke und das verlangerte Mark von ziemlich 
zablreicben sklerotischen Herden durcksetzt waren, und da ein Herd 
in nachster Nahe der Stelle lag, die beim Tiere das Diabeteszentrum, 
bildet, so konnte man an einen ursachlichen Zusammenhang zwischen 
diesen beiden Leiden denken, wenn nicht der Umstand, dass der Vater 
des Patienten Diabetiker war und die Erblichkeit eine grosse Rolle 
bei der Entstehung des Diabetes spielt. 

Ebstein (69) beschreibt drei Falle von Epilepsie, die durch einen 
intermittierenden Diabetes mellitus kompliziert waren. Nach Be- 
sprechung der Beziebungen der Epilepsie zum Diabetes schliesst der 
Verfasser, dass bei der Epilepsie, namentlich dem Jacksonscben 
Typus, der Urin genauer zu untersucben sei, als es bisher wohl in 
der Regel der Fall gewesen sein mag. 

Bei der Beschreibung eines Falles von Friedreichscher Krank- 
beit, in welchem der Ham eine grosse Zuckermenge aufwies, bebt 
Melzer (70) hervor, dass der Diabetes ebenso nach seinen Be- 
obachtungen wie auch nach denen anderer keine zufallige Komplikation 
der Friedreichschen Krankheit sei, sondem durch die Mitbeteiligung 
des Zentrums fur Diabetes (Zuckerstich), das sich am Boden des vierten 
Ventrikels befindet, hervorgerufen wird. 

van Oordt (71) kommt auf Grund einer ziemlich umfangreichen 
Statistik, die sich auf 178 Erkrankungsfalle des Zentralnervensystems 
bezieht, zum Schluss, dass Glykosurie in einem gewissen Prozentsatz 
der Falle bei Erkrankungen des Schadelinnera teilweise bedingt durch 
die Nahe, oder auch durch Beteiligung des Diabeteszentrums, teil¬ 
weise durch zentrale Ernahrungsstorungen vorkommen kann. Ali- 
mentare Glykosurie kommt auch bei einer Reihe funktioneller Neu¬ 
rosen vor. 

Aymes (72) erortert die leichteren bei Diabetes auftretenden 
psychischen Anomalien dhd die diabetischen Psychosen. Wenn man 
den Beziehungen zwischen Diabetes und Geistesstorungen nachgeht, 
so bieten sich dem Verfasser verschiedene Erklarungsmoglichkeiten, 
von welchen die eine lautet, dass der Diabetes nervosen Ursprungs 
sei; er ist symptomatische Teilerscheinung der Gehirnkrankheit und 
selbst Ursache der Geistesstorungen. 
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In seiner auf sehr yiele fieobachtungen gestiitzten Arbeit iiber 
die Beziebung zwischen dem Diabetes und den Geistesstorungen gibt 
Laudenheimer (73) nnter anderem die Moglichkeit zu, dass Diabetes 
nnd Geistesstorung koordiniert als Folgeerscheinungen einer gemein- 
samen cerebralen Ursache entsteben konnen. 

Auch Ewald (74) aussert sicb fiber diese Frage folgendermassen: 
Der Zusammenbang des Diabetes mit Geisteskrankheiten, Epilepsie 
und mit akuten oder cbroniscben Affektionen des Zentralnervensystems, 
welche verursacht werden durcb apoplektische Blutergiisse und Er- 
weichungsherde, langsam wachsende Gescbwiilste, Aneurysmen, chro- 
niscb entzundlicbe Prozesse der Meningen, Parasiten u. a. ist, be- 
sonders wenn sie in der Gegend des vierten Ventrikels ihren Sitz 
haben, durch Beobachtungen von Clarke, Seegen, Schmitz, West- 
pbal, Frericbs, Eulenburg u. a. sicher erwiesen. 

Die oben angefiibrten Arbeiten massgebender Autoren liefern einen 
geniigenden Beweis dafiir, dass Gebirnkrankbeiten einen Einfluss auf 
die Entstebung des Diabetes ausiiben konnen. Es muss daher als 
sicber angenommen werden, dass eine Beizung Oder Erregung ernes 
diesbeziiglichen Gehirnzentrums oder eines Gehimabschnittes eine vor- 
iibergehende oder dauernde Glykosurie berbeifiibren kann. 

Es entstebt nun die Frage, ob die nacb einem Schlaganfall 
stattfindenden Veranderungen im Gebirn einen Einfluss auf 
die Sistierung der Zuckersekretion ausiiben konnen, oder 
ob irgend eine spezielle Ursache zu finden ware, der zufolge 
der Zucker in den oben angefiihrten drei Fallen von Hemi- 
plegie aus dem Harn nach dem Insulte verscbwunden war; 
endlich ob das Verschwinden der Glykosurie in irgendeiner 
Abhangigkeit von dem apoplektischen Anfall gewesen ist. 
Leider kann die Tatsacbe des Nacblassens der Glykosurie nacb einem 
Hirnschlag (aber nicht infolge des apoplektischen Anfalls) nicht hin- 
reichend geklart werden und muss noch auf eine befriedigende Deutung 
warten, da weder die Pathologie des Diabetes schon in alien Einzel- 
beiten erforscht, noch der Einfluss verschiedener Faktoren auf den Ver- 
lauf bzw. auf das Nachlassen des Diabetes festgestellt sind. Deshalb 
will icb mich vorlaufig auf die Anfiihrung der jetzt herrschenden 
Ansichten iiber die Pathologie des Diabetes, sowie iiber die Einfliisse, 
von denen eine Besserung event, eine temporare, oder dauernde Heilung 
des Diabetes abhangig ist, beschranken. 

Lubarsch (75) bebauptet, dass durch die neuen Untersuchungen 
die pathologische Anatomie des Diabetes zweifellos erheblich gefordert 
wurde. Trotzdem ist man nicht in der Lage, die Frage, ob jeder 
Diabetes pankreatogen ist, mit Sicberbeit zu bejahen. 
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Cohn (zit. bei Lubarsch) bat nachgewiesen, dass die chromaffinen 
Zellen sich am Sympatbicus befinden and uberall im Gebiete des sym- 
patbischen Nervensystems vorkommen. Diese Zellen steben nacb 
Lubarsch in gewisser Beziebung zam Diabetes. Lubarsch macbt 
nocb auf einen sebr wichtigen Umstand aufmerksam. Es unterliegt 
nacb ibm keinem Zweifel, dass es immer nocb Falle gibt, in denen trotz 
geringfugiger Inselveranderungen scbwerer Diabetes bestebt, und 
solcbe, in denen trotz viel starkerer Veranderungen kein Funktions- 
ansfall vorhanden ist. Diese Widerspriiche sind iiberhaupt nicht 
morphologiscb zu erklaren, sondern miissen wir eben mit dem Gesetz 
recbnen, dass der Fanktionsausfall nicht allein abhangig ist von Aus- 
debnung and Starke der fur uns nacbweisbaren morphologischen Ver¬ 
anderungen, sondern gleicbfalls yon gewissen individuellen (wahr- 
scheinlich angeborenen) Dispositionen, welche die Wirkung der 
morpbologischen Schadigung bedingen. 

Die diabetiscbe Stoffwechselstorung wird nach Weintraud (63) 
folgendermassen gedeutet: „Nach dem Entdecken des Pankreasdiabetes 
(v. Mering und Minkowski) ist es das Wahrscheinlichste, dass das 
Pankreas etwas hergibt, was bei der Zersetzung des Zuckers im Or- 
ganismus mitwirkt. Die innere Sekretion des Pankreas bat demnach 
eine bedeutsame positive Funktion, die fur den normalen Verbrauch 
des Zuckers unbedingt notwendig ist. Ihr Ausfall ist die Ursache des 
Diabetes. 

In jiingster Zeit,.schreibt Ewald (74), hat man dem Verhalten 
der sog. Langerhansscben Inseln, d. h. zwischen den Driisenacinis 
gelegenen Anhaufungen von Rundzellen, eine besondere Bedeutung 
zugesebrieben. Sie sollten der „glykolytischen Funktion" des Pankreas 
vorstehen und ibre Erkrankung die anatomiscb nachweisbare Ursacbe 
des Pankreasdiabetes sein. 

lcb kann bier nicht auf den Einfluss, den andere Driisen mit 
innerer Sekretion (Nebennieren, Schilddriise, Hypophysis) auf die dia¬ 
betiscbe Stoffwechselstorung ausiiben, naher eingeben und will nur 
noch die Wechselwirkung dieser Driisen und den Einfluss, den das 
Nervensystem auf dieselben einwirkt, kurz besprecben. Die antago- 
nistische Wirkung von Pankreas und Nebennieren ist nach den Unter- 
suchungen von Eppinger, Falta und Rudinger (zit. bei Wein¬ 
traud) nicht eine direkte gegensatzliche Wirkung von spezifischen 
Driisensubstanzen aufeinander oder auf das Koblehydratmoleklil, 
sondern eine entgegengesetzte Wirkung beider auf die sympathische 
Innervation der Organe. Die indirekten fordernden und hemmenden 
gegenseitigen Einfliisse von Druse zu Driise vermittelt das sympathische 
Nervensystem. 
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Ferner soil aaf die Bedeutung des Adrenalins im Kohlehydrat- 
stoffwechsel and aaf seine Beziehung znm Erregungszustand des ge- 
samten sympathischen Systems hingewiesen werden: CJberfunktion des 
chromaffinen Systems fiihrt zu einem Erregungszustand der sympa- 
thischen Nerven, Unterfunktion zu einer Verminderung desselben. Das 
Pankreas wird in seiner inneren Sekretion von dem autonomen Nerven 
(Vagus) beherrscht. 

Jetzt gehe icb zu den allgemeinen Faktoren, welche auf den Ver- 
lauf des Diabetes einen Einfluss ausiiben, iiber. Wie wir oben aus- 
einandergesetzt baben, deutet die krankbafte Absonderung yon zucker- 
haltigem Urin darauf bin, dass infolge einer inneren quantitatiy ver- 
anderten oder ungeniigenden Driisensekretion (speziell des Pankreas) 
die Fabigkeit des Organismus, die eingefuhrten Kohlebydrate in ent- 
sprecbender Weise zu verwerten, berabgesetzt oder vernichtet ist. 

Obne mich in Einzelbeiten einzulassen, welebe Mittel und Mass- 
nabmen geeignet sind, die normale Driisentatigkeit wieder berzustellen, 
oder die Sekretion des Pankreas zu ersetzen und somit den Diabetes 
beseitigen oder yerringern zu konnen, ferner ohne die Frage zu be- 
riihren, welebe Diat zweekmassig und entspreebend ware, will ich 
einige Momente anfiihren, welche auf die Herabsetzung des Zucker- 
gehalts im Harn sowie auf die Verringerung der Hammenge einen 
Einfluss ausiiben konnen. Icb meine nur solche Momente, die in naher 
Beziehung zu der uns hier interessierenden Frage stehen und ein ge- 
wisses Licbt auf dieselbe werfen konnen. Nacb den modemen An- 
sebauungen muss die Muskelarbeit zu den Faktoren gereebnet 
werden, welche auf den Verlauf des Diabetes einen ungiinstigen Ein¬ 
fluss ausiiben. Jeo (zit. bei Weintraud) bat den Nachweis geliefert, 
dass die Muskelarbeit bei Hunden, bei welchen die Pankreasdriise 
entfernt wurde, eine Steigerung der Glykosurie bewirkte. Die prak- 
tische Erfahruug bei Menschen befindet sich in yollem Einklang mit 
den experimentellen Beobacbtungen: Die Zuckerausscheidung und das 
Allgemeinbefinden werden yon anstrengender Muskelarbeit in gleicber 
Weise ungiinstig beeinflusst (Weintraud). 

Zu den auf die Zuckerausscheidung giinstig wirkenden Einfliissen 
wird yor allem das warme Klima gerechnet. Liithje (76) maebte 
die Beobacbtung, dass Hunde, bei welchen ein Pankreasdiabetes her- 
vorgerufen wurde, mehr Zucker ausscheiden, wenn sie einer kalten 
Aussentemperatur ausgesetzt sind, als wenn sie im Warmen gehalten 
werden. Aber aus diesen Beobacbtungen diirfen keine Schliisse iiber 
den Einfluss der Aussentemperatur auf den Diabetes der Menschen 
gezogen werden. Jedoch scheint das Klima aucb beim menschlichen 
Diabetes eine Rolle zu spielen, wie manebe Beobachtungen namhafter 
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Autoren dies beweisen konnen. v. Noorden (zit. bei Weintraad) 
hat bemerkt, dass, wenn Diabetiker in warmen Landem verweilen, sie 
eine grossere Toleranz als in kalteren Klimaten fur Kohlehydrate 
zeigen. 

Ein zweiter wichtiger Faktor, welcher giinstig den Diabetes be- 
einflusst, ist die chronische Unterernahrung, an welche sich der 
Diabetiker allmahlich gewohnen muss. Nach Weintraud „ist bei 
dem scbweren Diabetes die Herabsetzung des krankhaft gesteigerten 
Stoffumsatzes eine ebenso wichtige Aufgabe der Therapie wie die Ver- 
minderung und Beseitigung der Zuckerausscheidung“. 

Wenn wir alle oben angefiihrten Faktoren in Betracht ziehen und 
iiberlegen, ob ein Hirnschlag einen Einfluss auf den Ver- 
lauf des Diabetes ausiiben kann, so miissen wir zugeben, 
dass die Folgen des apoplektischen Insultes, und zwar die 
Lahmung fiir den Kranken Bedingungen schafft, welche 
gewissermassen auf den Diabetes giinstig einwirken konnen. 
Und tatsachlich lasst man die Kranken gleich nach einem 
Hirnschlag hungern, auch spater gewohnt man sie, mit einem 
kleineren KostmaB als friiher auszukommen. Zweitens sind die 
Hemiplegiker nicht imstande, die alltaglichen Bewegungen 
auszufiihren; dadurch wird auch die Tatigkeit ihrer nicht gelahmten 
Muskel auf das Minimum reduziert. Drittens miissen Hemi¬ 
plegiker sehr oft wahrend mehrerer Wochen das Bett hiiten, 
und wenn sie auch spater das Bett verlassen, so verbleiben sie viel 
zu Hause und setzen sich der Wirkung der Aussentemperatur 
wenig oder gar nicht aus. Alle diese Bedingungen ver- 
mindern die Energieausgabe und ermoglichen die Nahrungs- 
einschrankung, welche bei den stark reduzierten Leistungen 
solcher Menschen vollstandig ausreicht. Wenn man alle diese 
Momente, die der apoplektische Insult nach sich zieht, ins Auge fasst, 
so konnte man zugeben, dass nach einer Apoplexie der Zuckergehalt 
im Ham zeitweise schwinden oder wenigstens bedeutend abnehmen 
konnte. Wenn aber ausschliesslich die angefiihrten und nicht noch 
andere Faktoren tatsachlich die entscheidende Rolle in dem Abnehmen 
oder Verschwinden des Zuckers nach dem apoplektischen Anfalle 
spielen sollten, wiirde jedoch die Frage entstehen: Warum ist der 
Zucker im Ham nicht wieder aufgetreten in derselben oder 
in einer geringeren Quantitat, nachdem die Lahmung nach- 
gelassen hat und die Kranken als gebessert und verhaltnis- 
massig leistungsfahig anzusehen waren? Auf diese Frage 
kann noch keine befriedigende Antwort gegeben werden. Denn zur 
Erklarung dieser Erscheinungen kann kaum eine ofters beobachtete 
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Eigenschaft des menschlichen Organism as geniigen, welch e daraaf be- 
ruht, dass, wenn die Glykosurie auf langere Zeit geschwunden 
war, die Fahigkeit des Organismns, Kohlehydrate in ent- 
sprechender Weise umzusetzen, bedeutend grosser wird and 
der Kranke eine gewisse Menge derselben zu verbrancben 
imstande ist, ohne jede Stoffwechselstorung, das heisst 
ohne dass Zucker im Ham ansgeschieden zu werden brancht. 

Ich mochte noch eine kurze Erklarung fiir das Wiederauftreten 
des Diabetes im Fall 2 zu geben versuchen. Es ware namlich viel- 
leicht anzunehmen, dass der Depressionszustand, in den die Patientin 
nach dem Verlust ihresMannes verfiel, die Ursache der Verschlimmerung 
darstellte. Diese Vermutung mochte ich aufBeobachtungenund Arbeiten 
namhafter Autoren stiitzen, die die gegenseitige Beziehung des Dia¬ 
betes zu dem Depressionszustande zu erklaren suchten. 

Bei der Besprechung des mangelhaften Kohlehydratstoffwechsels 
bei Geisteskranken hebt Schulze (77) hervor, dass er haufig voriiber- 
gehend Glykosurie bei Melancholikern gefunden hat. Allen Kranken, 
die Glykosurie zeigten, war eine pathologische Depression gemeinsam, 
am ausgesprochensten war die Glykosurie bei Angstzustanden. Der- 
selbe Autor behauptet, dass die Starke der Glykosurie dem Grad der 
Depression entspricht und dass mit der Depression die Glykosurie 
schwand. Die Glykosurie ist yon symptomatologischer Bedeutung und 
sie begleitet die krankhafte Depression in der iiberwiegend grosseren 
Zahl von Fallen. 

Das Vorhandensein eines ursachlichen Zusammenhangs zwischen 
der Angstpsychose und dem Diabetes hat gewissermassen Kaufmann 
(78) erwiesen. Er teilt einen Fall, der einen 50jahrigen Landwirt be- 
trifft, mit, bei dem 12 Proz. Zucker im Urin und eine Angstpsychose 
auftraten, wobei durch Zuckerdiat Besserung des Diabetes und der 
Angst erzielt wurde, wabrend bei Vermehrung der Zuckerausscheidung 
infolge Diatfehler wieder Verschlecbterung der Stimmung eintrat. 
Verfasser meint, dass sein Fall mit Scbarfe eines Experimentes be- 
weist, dass der Diabetes die Angst verursacht hat. 

Bei der Besprechung der Beziehung zwischen Unfall und Diabetes 
•hebt Senator (79) hervor, dass der traumatische Diabetes auf dreierlei 
Art entstehen kann; unter anderen dadurch, dass das gesamte Nerven- 
system und besonders die Psyche shockartig alteriert wird, oder es 
bildet sich zuerst eine Emotionsneurose, in deren Verlauf anfanglich 
alimentare Glykosurie und dann Diabetes zum Vorschein kommt. 

Auf eine Beziehung zwischen der traumatischen Neurose und dem 
Diabetes lenkte besonders Strauss (80) seine Aufmerksamkeit. 
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Auch Heimann (81) ausserte sich bei der Begufcachtung eines 
Falles von. traumatischer Neurose, dass der Diabetes bei der verletzten 
Frau sicher infolge des Traumas hervorgerufen sei. In demselben 
Falle trat auch spater geistige Depression auf. 

Endlich hat Beinhold (82) festgestelit, dass Ikterus und Glykos- 
urie stets im Anschluss an eine psychische Erregung auftreten. Beim 
latenten Diabetes entstehen dann zeitweilige Exazerbationen, wenn 
das seelischnervose Gleichgewicht infolge psychischer Erschiitterung 
gestort wird. 

Die oben angefiihrten Falle zeigen, dass nervose Erregung, De- 
pressionszustande, Angstpsychosen and andere yerwandte krankhafte 
Zustande das Eervortreten der Glykosurie eventuell den Diabetes ver- 
ursachen konnen, besonders bei einer Person, die schon an Diabetes 
gelitten hat und sich jetzt in einer Genesungs- oder Kekonvaleszenz- 
periode befindet. 

Indem ich zu meinen oben angefiihrten Fallen zuriickkehre, mSchte 
ich hervorheben, dass ich meine Beobachtungen nur deshalb ver- 
offentliche, weil ich auf die Tatsache des Verschwindens der Zucker- 
ausscheidong nach einem Hirnschlag aufmerksam machen will, urn so 
mehr, dass auf eine Koinzidenz des Nachlassens des Diabetes nach 
einem apoplektischen Anfalle von niemanden darauf aufmerksam 
gemacht wurde. 

Es ist mir gelungen, in der Literatur einen einzigen Fall zu finden, 
in dem ein loser Zusammenhang zwischen dem Nachlasse des Diabetes 
und dem apoplektischen Anfall zu existieren scheint, dennoch hat der 
Verfasser, der den Fall beschrieben hat, auf die Koinzidenz dieser 
Erscheinungen nicht hingewiesen. Als solchen Fall betrachte ich den 
Bemptenmacherschen (83) Fall. Verfasser beschreibt einen Fall, 
der eine 32jahrige Prostituierte betrifft, bei .welcher 10 Jahre nach 
der Lnfektion sich Polydipsie, Polyurie und Abmagerung einstellten. 
Nach 1 Vj Jahren entwickelte sich innerhalb weniger Tage eine links- 
seitige Hemiplegie. Nach 7wochentlicher spezifischer Behandlung und 
bei entsprechender Kost ging der Zuckergehalt im Barn von 4 Proz. 
auf 0,2 Proz., um spater vollstandig zu schwinden: der Urin blieb 
dauernd zuckerfrei. Der Autor vermutet, dass Lues die Ursache der 
Birnaffektion and des.Diabetes war, und schliesst, dass es sich hier 
um einen reinen Fall von Diabetes syphiliticus handelte. 

Man konnte vielleicht auch in meinen Fallen an eine solche Genese 
des Diabetes, der unter dem Einfluss der spezifischen Behandlung zu 
weichen geneigt ware, denken. Doch gegen eine solche Vermutung 
aber sprechen folgende Umstande: Die von mir beobachteten Kranken 
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leugneten Lues entschiedeu (die iibermassige Zahl der Kinder dieser 
Kranken und Ausbleiben der Aborte sprecben aucb gegen Lues); 
zweitens hat die Zuckerausscheidung vor jeglicher Behandlung nach- 
gelassen und eine spezifische Behandlung wurde in keinem Ton meinen 
Fallen durchgefuhrt; endlich kommt die Glykosurie als Symptom der 
Lues sehr selten vor, und wenn sie vorkommt, dann ist sie voriiber- 
gehend; meine Kranken litten vor dem Hirnschlag jahrelang an 
Diabetes! 

Manchot (84), der das grosse Material des allgemeinen Kranken- 
hauses zu Hamburg verwertet hat, gibt an, dass unter 359 Syphilitikern 
12 Falle transitorischer Glykosurie festgestellt werden konnten, d. h. 
3,3 Proz. der Falle. Bei angeborener Syphilis wurde niemals Zucker 
gefunden. 

So musste also die bei meinen Kranken vor dem apoplektischen 
Anfall festgestellte Glykosurie zu dem gewohnlichen Diabetes gerechnet 
werden. 

Meine Beobachtungen, die das Verschwinden des Diabetes nach 
dem apopektischen Anlall betreffen, berechtigen keinesfalls zu irgend- 
welchen Schlussfolgerungen. Dessenungeachtet, wenn man in alien 
meinen drei Beobachtungen statt irgendeines Zusammenhanges zwischen 
dem Zurucktreten des Diabetes und dem apoplektischen Anfall nur ein 
zufalliges und loses Zusammentreffen ganz von sich unabhangiger 
Erscheinungen annehmen wollte, so ware dies jedenfalls eine sonder- 
bare und ungewohnliche Koinzidenz. 

Das Hervorheben der Koinzidenz zwischen dem Eintreten eines 
apoplektichen Anfalls und dem Schwinden der Zuckerausscheidung 
wird in erster Linie zur Sammlung einer grosseren Zahl entsprechen- 
der Beobachtungen ftlhren. An der Hand mehrerer solcher Falle 
wird man imstande sein zu bestatigen oder zu leugnen, ob abhangig 
vom apoplektischen Anfall oder von den Folgen desselben Be- 
dingungen im Organismus geschaffen werden, die auf ein temporares 
oder dauerndes Zurucktreten der Zuckerausscheidung einen gunstigen 
Einfluss ausiiben. Vorlaufig muss die Frage der Koinzidenz oder 
irgendeiner, wenn auch loser Beziehung, die bei meinen Kranken 
zwischen dem Hirnschlage und dem Verschwinden des Diabetes be- 
stehen konnte, vollstandig unentschieden bleiben. 
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Zur Diagnose and Therapie der Geschwiilste des Scheitel- 

lappens. 1 ) 

Von 

M. Volsch-Magdeburg. 

Die MitteilungeD, welche ich im Folgenden iiber einige Erfah- 
rangen an Kranken mit Scheitellappengeschwiilsten machen will, be- 
anspruchen nicht, unser ja nocli immer liickenhaftes Wissen iiber die 
funktionelle Bedeutung dieses Hirnteils durch neue Tatsachen zu er- 
weitern. Die betreffenden Beobachtungen sind wenig geeignet dazu. 
Denn es handelt sich nicht nur durchweg um Geschwiilste, die ja an sich 
kein giinstiges Material fiir solche Forschungen abgeben, sondern auch 
um grosse Geschwiilste, welche spat zur Beobachtung kamen und 
bei welchen Druckwirkungen auf die Nachbarschaft in hohem MaBe 
zur Geltung kommen mussten; auch nahmen sie ihren Ausgang nicht 
von der Rinde, schadigten sie wohl durch Druck, aber destruierten 
sie nicht. 

Es sind vielmehr lediglich prakiische, diagnostische und thera* 
peutische Gesichtspunkte, welche mich zu ausfiihrlicherer Mitteilung 
der fraglichen Falle bestimmen. In den Monograpbien iiber Hirn- 
geschwiilste, welche ich znr Hand habe (Oppenheim, Bruns, Red- 
lich im Handbuch fiir Nervenkrankheiten), werden gerade die Scheitel- 
lappentnmoren ziemlich kurz, bei Oppenheim aus naheliegenden 
Griinden z. T. zusammen mit den Geschwiilsten der Zentralwindungen, 
z. T. mit denen des Hinterbauptslappens abgehandelt, und auch die 
Kasuistik auf diesem Gebiet ist, soweit ich sehe, relativ sehr spar- 
lich, vermutlich, weil die hier lokalisierten Geschwiilste wegen ge- 
wisser motorischer Erscheinungen z. T. unter die Zentralwindungs- 
tumoren rubriziert werden, mit mehr oder weniger Recht. Aber, wenn 
ich in praxi dem Chirurgen raten soil, wo er zu trepanieren hat, ist 
natiirlich eine exaktere Lokalisation in dem weiten Gebiet (Zentral¬ 
windungen + Parietallappen) dringend erwiinscht oder erforderlich, 
und es ist gerade die Haupttendenz dieser Ausfiihrungen, an der Hand 

1) Nach einem Vortrag in der Versamrolung mitteldeutscher Psychiater 
und Neurologen in Jena am 2. November 1913. 
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der erwahnten Falle nach dieser Richtung kin gewisse Gesichtspunkte 
hervorzuheben. Dazu kommt, dass ich selbst verhaltnismassig haufig 
Gelegenheit hatte, die in Frage stehende Lokalisation zu beobachten. 
Unter 18 Fallen von Himtumoren, welche ich in den letzten Jahren sah, 
und bei welchen entweder die Diagnose durch Operation oder Sektion 
sichergestellt wurde (14), oder bei welchen mir klinisch die Diagnose 
auch lokal vollig gesichert zu sein scheint (4), sassen 3 im Scheitel- 
lappen, nahmen jedenfalls von diesem Gebiet ihren Ausgangspunkt. 
(Daneben beilaufig 4 im Kleinhirn resp. vierten Ventrikel, 3 im Stirn- 
him, je 2 im Schlafen- und Hinterhauptslappen, 1 in der Zentral- 
windung, 1 in der Hypophyse und 2 waren Acusticusneurome.) Das 
sind fast 17 Proz. Das kann bei dem kleinen Material natiirlich Zu- 
fall sein, der Prozentsatz wurde sich auch verringern, wenn ich eine 
Anzahl weniger sicherer und weniger sicher lokalisierter Tumoren hin- 
zurechnete, immerhin bliebe aber auch dann eine beach tens werte Pro- 
zentzahl iibrig. 

Therapeutisch aber sind diese Falle vielleicht von einigem Inter- 
esse, weil sie samtlich mit giinstigem oder wenigstens zunachst giinstigem 
Erfolge operiert sind. 

Ich gebe zunachst kurze Ausziige aus den Krankengeschichten, 
aus denen ich nur das Wesentlichste bringe. 

Fall 1. 29jiiliriger Mann. Vor 1 Jahr Operation wegen Epity- 
phlitis mit freier eitriger Peritonitis; geheilt. Schon damals soli eine Be- 
wegungsstOrung im rechten Bein (HQftgelenk) bestanden haben, welche als 
Psoasbeteilignng aufgefasst wurde, zumal nach dem Aufstehen die Be- 
schwerden bald schwanden. 

Seit Juni 1909 erneute Schwache im rechten Fuss, konnte nicht mehr 
weitere Spazierg&nge machen. Seit Juni auch Kopfscbmerzen. 

Befund August 1909: Schadel nirgends klopf- und druckempfind- 
lich. Beiderseits leichte Neuritis optica. Hirnnerven sonst frei. Leichte 
Parese im rechten Arm (Dynam. links 45, rechts 38 kg, dabei starkes 
Zittern). Opposition des Daumens und kleinen Fingers rechts unvollkom- 
men, Armreflexe rechts erhflht. Am rechten Bein besteht eine massig 
starke Parese der Unterschenkelstrecker und -beuger ohne starkere Spas- 
men im Knie. Dagegen steht der rechte Fuss in starker spastischer Plan- 
tarkontraktur, die aktiv und passiv nicht Qberwunden werden kann. Zehen- 
bewegungen hOchstens angedeutet. Patellarreflexe beiderseits lebhaft. 
Rechts Fussklonus, Babinski. Ataktische Unsicherheit im rechten Bein 
und Arm. Sensibilitat, auch tiefe, vOllig intakt. Steppergang (rechts). — 
Schnelle Verschlimmerung. Kopfschmerzanfalle mit Erbrechen. Stauungs- 
papille. 

Diagnose: Raumbeschrankender Prozess, wahrscheinlich Tumor — 
mit ROcksicht auf die Anamnese wurde an die Mbglichkeit eines Abszesses 
gedacht — vor oder hinter dem oberen Teil der Zentralwindungen. Ich 
gab — wegen des Fehlens aller Gef&hlsstOrungen — der ersteren Even* 
tu&litat den Vorzug. 
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Hirnpanktion am 26. YIII.: Stirnbirn negativ, hintere Zentralwin- 
dung desgleichen, ca. 2 1 / 2 cm hinter dem Sulcus centralis Tumorzellcn 
(Endotheliom). 81. VIII. Operation (Prof. Wen del 1 )): Grosse Trepana- 
tionsOffnung Qber dem linken Scheitelhirn neben der Sagittallinie. Dura 
gespannt, Hirn nicbt pulsierend. Einschnitt in das Gebirn. In 2 cm Tiefe 
barter, leicht aussch&lbarer Tumor etwa von Htthnereigestalt und -grOsse, 
nach vorn wobl bis in das Niveau der binteren Zentralwindung hineinreichend. 
Es handelte sich um ein Duraendotheliom, welches yon der Medianseite 
des Gebirns (wahrscheinlich vorderer Teil des Praecuneus) ausgegangen war. 
Gute Rekonvaleszenz. Patient nimmt Juli 1910 — er ist Milit&rbeamter 
— seinen Dienst wieder auf, und wird bald darauf definitiv angestellt. 
Juni 1911 noch leichte Peroneusschwache, Fussklonus, Babinski nachweis- 
bar. Herbst 1911 ein epileptiformer Anfall. Seitdem vOlliges Wohl- 
befinden. 

Fall 2. 26jahrige Frau. FrQher stets gesund. Seit Oktober 1911 
Schwache und Ungeschicklichkeit im linken Arm, spater auch im linken 
Bein. Ganz allmahliche Verschlecbterung. Seit t j i Jahr Kopfschmerz, an- 
fallsweise, nicbt lokalisiert. Neuerdings stundenweise etwas benommen, 
kein Schwindel. 

Befund 17. II. 1918: Schadel nicbt sicher klopf- und druckerapfind- 
lich, vielleicht Stirn beiderseits. Augenhintergrund normal. Alle Hirn- 
nerven frei, nur leichte Parese im linken VII. Der linke Arm spastisch, 
namentlich in den proximalen Teilen, die linke Schulter ist dauernd kon- 
trakturartig in die Hdhe gezogen. Aktive Bewegungen in der Schulter 
sind sehr stark behindert, wabrend sie an den distalen Teilen der Extre- 
mitat, zumal an den Fingern noch leidlich ausgeftthrt werden. Die linke 
Hand ist kohl und cyanotisch. Die Armreflexe sind lebhaft (links )> recbts). 
Das linke Bein, ebenfalls in seinen distalen Teilen ktthl und blau, ist 
deutlich paretisch (in typischem Pradilektionstypus) und spastisch. Reflex- 
steigerung. Fussklonus. Babinski. Am Arm besteht deutliche ataktische 
Unsicherbeit und Zittern. Oberflachliche Sensibilitat vdllig intakt. Tiefe 
Sepsibilitat an der Hand leicht gestOrt. Andeutung von Astereognosie. 
Blase normal. Bauchdeckenreflexe feblcn. 

Diagnose: Tumor des linken Scheitellappens in der Hdhe des Arm- 
zentrums. Bei der Punktion an der entsprechenden Stelle, in der Hdhe 
des Schulterzentrums, mebrere Zentimeter hinter der retrozentralen Furche 
wird eine klare gelbe, dickflQssige, stark eiweisshaltige Flflssigkeit 
aspiriert 

Bei der Operation am 8. III. 1913 (Prof. Wendel) fand sich eine 
kleinapfelgrosse Cyste, deren Zentrum ungefahr an der oben bezeichneten 
Stelle lag; sie batte die Gehirnoberflache stark komprimiert, eine tiefe 
Delle in dem Gehirn verursacht. Die Entfernung der Cyste nebst Wan- 
dung ging glatt von statten. Sie erwies sich (Prof. Ricker) als ein zer- 
fallenes Endotheliom. 


1) Uber die chirurgisch bemerkenswerten Momente bei dieser und den 
folgenden Operationen hat Wendel in den Sitzungen der Medizinischen Ge- 
sellechaft zu Magdeburg (Munch, med. Wochenschrift) und zum Teil in den 
Verhandlungen der deutschen Gesellachaft fiir Chirurgie berichtet. 
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Gate Rekonvaleszenz. Im August noch leichte spastische Erscheioungen 
nachweisbar. Subjektiv gebt es der Patientin bis heute (Dez. 13) gut. 

Fall 3. 53jahriger Mann. Seit 3 / 4 Jahren zeitweise Kopfschmerz, 
besonders links, viel Schwindel. SehstOrung. Dezember 1911 angeblich 
Krftmpfe im rechten Arm. 

Befund am 2. 111. 1912: Benommenheit* dieselbe steigert sich bis- 
weilen zu Anfallen von Bewusstlo3igkeit mit Zittern und Zuckungen im 
rechten Arm und Bein beginnend, aber sich aucli auf die linken Extremi- 
taten ausbreitend, und starker Kontraktur in alien Extremitaten (rechts 
> links). Dauer der Anfalle ca. 10 Minuten. Schadel links in der Gegend 
der Zentralwindung deutlicb klopfempfindlich. Linksseitige Ptosis, linke 
Pupille > rechts. Lichtreaktion rechts gering, links anscheinend licht- 
starr. Konjugierte Bewegung der Augen nach rechts stark behindert, nach 
links frei. Beiderseits Stuuungspapille (links rechts), Visus rechts gut, 
links nur Finger. Bechtsseitige leichte VH-Parese. Die Obrigen Hirn- 
nerven frei. Rechter Arm stark spastisch, starker Tremor- der rechten 
Hand. Parese nicht sicher nachweisbar. Armreflexe erhoht (rechts > 
links). Linker Arm auch etwas spastisch. Beide Beine spastisch. Patellar- 
reflex rechts > links, Achillesreflex =, gesteigert. Rechts Patellarklonus, 
kein Fussklonus, Zehen plantar. Links deutlicher Babinski. Bauchdecken- 
reflexe schwach. Eeine sicheren StOrungen der oberflachlicben Sensibilitat, 
die tiefe Sensibilitat deutlicb gestOrt. Gegenstande werden nach dem GefQhl 
ziemlich prompt erkannt. Keine Ataxie. Dagegen werden die Bewegungen sehr 
langsam und unschlQssig, z. T. auch unrichtig ausgeftkhrt (beiderseits an 
Arm und Bein), der Finger wird nicht an die Nase, sondern auf die Brust 
gesetzt, beim Kniehackenversuch das Bein in die Hohe gcboben, Drehen, 
Winken usw. wird sehr langsam und mtkhsam ausgeftkhrt; Manipulieren an 
Gegenstanden vergleichsweise gut. StOrung der optiscben Tiefenabschatzung; 
Patient greift vor oder hinter den vorgehaltenen Gegenstand, irrt sich bei 
der vcrgleicbenden Abschatzung der Entfernung zweier hintereinander auf- 
gestellter Personen um 2 'l 2 Meter. 

Diagnose: Scheitellappentumor links in Hohe des Armzentrums. 

Operation 5. III. 1912 (Prof. Wen del). 3cm langer sagittaler Ein- 
schnitt in das freigelegte, nicht pulsierende Gehirn. In ziemlicher Tiefe 
kommt man auf einen harten, gut abgegrenzten Tumor. Ausschalung des- 
selben, einer ca. 7 cm langen wurstfOrmigen Geschwulst, welche sich bei 
der mikroskopischen Untersuchung (Prof. Ricker) als Carcinom erwies. 
Gehirn stark verletzt. Schwere, langsame Rekonvaleszenz. Nach drei Monaten 
aber konnte Patient entlassen werden. Es bestand noch: geringe Kraft- 
abnahme des rechten Arms, leichte Hypertonie desselben, starke LagegefQhls- 
stOrung. Rechte Hand taktil etwas gestOrt, Schmerzempfindung erhalten. 
Patellarreflex rechts >* links, Achillesreflexe fehlen beiderseits. Auch am 
rechten Fuss starke Stdrung der tiefen Sensibilitat, leichtere taktile StOrungen. 
Rechtes Bein ataktisch. Die tlbrigen StOrungen waren nicht mehr nach¬ 
weisbar. 

6. VIII. 1912 kam Patient mit Rezidiv wieder; Schadelknochengeschwulst 
20. VIII. Exitus. Die Sektion dcckte ein grosses Carcinomrezidiv sowie 
als die — vorher nicht auftindbare — primAre Geschwulst einen feust- 
grossen Nebennierentumor auf. 
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Zur Diagnose und Therapie der GeschwQlste des Scheitellappens. 57 

Wenn ich die Ergebnisse dieser Beobachtungen zusammenfasse, 
so kommen ala eigentliche Scheitellappensymptome in erster Linie anch 
hier die Sensibilitatsstorungen in Frage, in Fall 2 and 3 in Form 
deatlich nachweisbarer Alteration der tiefen Sensibilitat, des Lage- 
gefiihis. 1m ersten Fall waren sie allerdings nicbt evident, doch 
mochte ich annehmen, dass die sicher vorhandene Ataxie als der 
Aasdrack feinerer, mit anseren groben Methoden nicht festzustellender 
Storungen auf diesem Gebiet anzusehen sind. 

Auch im zweiten Fall bestand Ataxie, die natiirlich in derselben 
Weise zu erklaren ware, wahrend im dritten Fall zwar deutliche Sto¬ 
rungen des Lagegefiihls, aber keine sichere Ataxie konstatiert wer- 
den konnte. Nur im zweiten Fall bestand ferner ein gewisser Grad 
von Astereogeosis, nur einseitig, kontralateral zum rechtsseitigen 
Herd; es ist mir durchaus zweifelhaft, ob das Symptom als ein so- 
zusagen primares kortikales zu deuten ist, ob es nicht vielmehr 
lediglich eine sekundare Folge der erwahnten Gefuhlsstorungen, der 
Beweglichkeitsstorung usw. ist. Die Qualitaten der oberflachlichen 
Sensibilitat waren hingegen in alien Fallen nicht nachweislich ge- 
stort. Gestiitzt auf entsprechende Beobachtungen in der Literatur und 
auf eine grossere Zahl eigener Falle hat neuerdings Muskens') das Vor- 
kommen segmental begrenzter Storungen dieser Gefiihlsqualitaten bei 
Hirnlasionen im Bereich der postzentralen und parietalen Windungen 
bervorgehoben; er glaubt auf Grund gewisser. meist im distalen Durch- 
messer am meisten ausgedehnter Lasionen in diesem Gebiet radiale 
und ulnare Gefuhlsfelder unterscheiden zu konnen. Ich konnte auch 
im zweiten Falle, in welchem ich, durch seine Arbeit angeregt, beson- 
ders darauf achtete, entsprechende Storungen nicht nachweisen. Im 
iibrigen kann dieser Fall kaum gegen die Leitsatze von Mus kens 
verwendet werden, da einmal jenes von ihm erwahnte Charakteristi- 
kum der Lasion, die Hauptausdehnung in antero-posteriorer Richtung 
hier nicht zutraf — sie war ausgesprochen rund —, und da vor allem 
gerade in diesem Falle der Tumor vorwiegend im Scheitellappen 
selbst sass und die hintere Zentralwindung sicher relativ wenig in Mit- 
leidenschaft zog; gerade in die letztere aber will Muskens die Gefuhls¬ 
felder fur die Oberflachensensibilitat verlegen. 

Als weiteres Lokalsymptom kann vielleicht im dritten Fall eine 
gewisse Unsicherheit der Bewegungen angesehen werden, welche ich 
als dyspraktische deuten mochte. Diese Dyspraxie war aber auch 
hier nur angedeutet, sie schien sich auf einfache, aber ungeiibte Hand- 
lungen zu beschranken, wahrend die gelaufigen Handlungen am Objekt 

1) Neurolog. Zentralblatt 1912, Nr. 15. 
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sowie Imitationen dieser Handlungen besser von statten gingen. Es 
isfc aber bei diesem, auch in den lichten Momenten immer nt>ch etwas 
benommenen Kranken bei alien Versuchen, die seine Mitwirknng er- 
forderten, Vorsieht bei Verwertung der Resultate notig. Auch in 
der Rekonvaleszenz, in der ich ihn aus ausseren Griinden nicht ein- 
gehend genug beobachten konnte, blieb er psychisch abnorm; walir- 
scheinlich war er imbezill. In dieser Zeit traten aber diese als dys- 
praktisch angesehenen Symptome nicht mehr liervor. 

Ferner konnte wieder nur bei dem dritten Kranken, bei welchem 
der Tumor so weit nach hinten reichte, dass er das Mark des Gyrus 
angularis sehr wobl tangieren konnte, zeitweise, nicht konstant eine 
konjugierte Blickparese nach der kontralateralen (rechten) Seite 
iiberzeugend nachgewiesen werden, wie sieseitWernicke mehrfach als 
Lokalsymptom des Gyrus angularis beschrieben ist. In, wie ich glaube, 
einwandsfreier Weise — trotz jener aus dem Allgemeinzustand her- 
zuleitenden Bedenken — liess sich bei diesem Kranken auch bei wie- 
derholten Priifungen die von Pick, spater von Anton u. a. beschrie- 
bene Storung der Tiefenlokalisation feststellen. 

Dagegen fand ich weder Hemianopsie noch aphasische Sto- 
rungen (Alexie, optische, amnestische Aphasie), welche bei dem Sitz 
der Geschwulst hatten erwartet werden konnen. 

Alle sonstigen Symptome, welche beobachtet wurden, sind wohl 
als Druck- und Nachbarschaftssymptome aufzufassen, so im 
dritten Falle die homolaterale Mydriasis und Ptosis, sowie die in 
diesem Falle an den homolateralen Extremitaten gefundenen Storungen 
(Spasmen, Babinski). Die Geschwulst war hier sehr umfangreich und 
sass tief im Mark, so dass sie wohl einen Druck auf das Mittelhim 
ausiiben und etwa die gekreuzten Hirnschenkel gegen den Knochen 
komprimieren konnte. 

Die weitaus hervorstechendste, ebenfalls als Nachbarschaftssym- 
ptom zu deutende Krankheitserscheinung, welche zumal in den beiden 
ersten Fallen das Krankheitsbild durchaus beherrschte, war die kontra- 
laterale spastische Hemiparese, wobei ich durchaus den Nach- 
druck auf die spastische Komponente legen muss, der gegeniiber 
das paretische Moment entschieden zuriicktrat. Sie war in den beiden 
ersten Fallen begleitet von deutlichen vasomotorischen Erscheinungen, 
Kalte und — im zweiten Fall — auch ausgesprochener Cyanose der 
betroffenen Gliedmassen. Dagegen fehlten in diesen beiden Fallen 
Krampfzustande vom Jacksontypus, wahrend im dritten Fall solche 
Anfalle, wenn auch unrein, vorhanden waren, als Ausdruck dafiir, 
dass der namentlich in distaler Richtung sehr ausgedehnte Tumor weit 
in das Gebiet der Zentralwindungen hineinreichte. 
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Zur Diagnose und Ther&pie der Gaschwiilste des Scheitellappens. 59 

Es kann ja wohl kein Zweifel sein, dass diese spastische Hemiparese 
durch Druck auf die Projektionsfaserung aus dem Zentrallappen zustande 
kommt, welche vor dem Scheitellappen und in gewissen Teilen wohl auch 
noch im Niveau der vorderen Teile dieses Lappens zur Kapsel verlauft, 
und ich mochte glauben, dass solche spastischen Hemiparesen mit starkem 
Uberwiegen des spastischen Momentes und, solange der Tumor sich 
der Rinde der eigentlich motorischen Region fern halt, ohne Jack- 
son anfalle, event abermit vasomotorisehen Storungen fiir Geschwulste 
im vorderen Teil des Scheitellappens charakteristisch sind. Diese 
Hemiparesen aber haben, wie mir scheint, noch weitere Eigentum- 
lichkeiten. Die typische Erscheinung bei Herden, welche die innere 
Kapsel angreifen, ist, wie allbekannt, die totale Hemiplegic. Dem- 
gegeniiber bewirken die im Gebiet der Zentralwindungen gelegenen 
Herde, wie ebenso bekannt, als banales Symptom die Monoparese und 
den Monospasmus, eventuell bei geringer Ausdebnung des Herdes be- 
scbrankt auf einzelne Gliedteile, dissoziiert (Oppenheim). Es liegt 
a priori nahe, dass Lasionen, welche weder an dem Griff des bekannten 
Fachers der Projektionsstrahlung noch im Verlaufe seines Bogens 
sitzen, welche vielmehr der Flache des entfalteten Fachers gewisser- 
massen aufliegen, Symptomenkomplexe zu liefern geeignet sein- werden, 
welche ein Mittelding zwischen jenen beiden Extremen darstellen, eine 
dissoziierte Hemiparese. Sie wird zeitlich und graduell disso¬ 
ziiert sein. Sie wird, bei langsam sich ausdehnenden Prozessen, sich 
langsamer entwickeln, als bei Kapselherden, schneller als bei Rinden- 
prozessen der motorischen Region. Sie wird in gewissen Entwick- 
lungsstadien zwar schon — im Gegensatz zu den Erscheinungen bei 
Rindenherden — Arm und Bein (und ev. Facialis usw.) beteiligen, 
aber es werden sich dabei gesetzmassig Intensitatsdifferenzen der spa¬ 
stischen Lahmung zwischen Arm und Bein und innerhalb derselben 
Extremitat auffinden lassen, gegebenenfalls wird sich in der Verteilung 
der Spasmen und Paresen noch die Anordnung der motorischen Zentren 
in der Rinde wiederspiegeln. 

Das sind natiirlich alles relative Begriffe, dass sie aber praktisch 
nicht ganz unbrauchbar sind, das scheinen mir die mitgeteilten Falle 
zu erharten. In den beiden ersten Fallen entwickelte sich aus kleinen 
monoparetiscben Anfangen die Hemiparese schnell (in 3 Monaten), 
naehdem, wenigstens im zweiten Fall, schon langere Zeit Allgemein- 
erscheinungen vorausgegangen waren. Dann aber war die Intensitat 
der Erscheinungen eine ausserst differente: im Fall 1 eine spastische 
Kontraktur des Unterschenkels bei relativ geringer Alteration der pro- 
ximalen Teile des Beins und des Arms; im Falle 2 eine solche Kon¬ 
traktur in der Schulter bei relativer Verschonung der distalen Teile 
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60 Volsch, Zur Diagnose and Therapie der Geschwulste des Scheitellappens. 

des Arms und gleichzeitig eine ausgesprochene spastische Parese des 
Beins. Und anch im dritten Fall, in welcbem der sehr grosse Tumor 
mehr in der Tiefe, der Capsula interna genaherter, sass, lasst sich 
vielleicht die immerhin ziemlich auffallige Tatsache im Sinne einer 
solchen graduellen Dissoziation deuten, dass zwar Patellarklonus, aber 
kein Fussklonus und kein Bakinski an dem gekreuzten Bein bestand. 
Die Lage der Geschwulst mit ibrem Zentrum etwa in der Hohe der 
Armregion, ab von den medialen Gebieten, wiirde mit dieser Annabme 
in gutem Einklang stehen, wie auch in den ersten Fallen die Ver- 
teilung der Spasmen und Paresen aus der engeren Lokalisation der 
Tumoren wohl zu verstehen ist. 

Diese Betrachtungen und Folgerungen ergeben sich, wie gesagt, 
ja schon aprioristisch aus den anatomischen Verhaltnissen und sind 
gewiss scbon oft im einzelnen Falle angestellt und gezogen worden. 
Trotzdem schien es mir erlaubt, an der Hand der beobachteten Falle 
darauf hinzuweisen, dass die bei Scheitellappentumoren eintretende 
spastische Hemipare’se neben den anderen oben angefubrten Mo- 
menten vor allem dieEigentiimlichkeit einer weitgehenden zeit- 
lichen und graduellen Dissoziation haben diirfte, deren Beach- 
tung praktisch fiir eine friihzeitige Diagnose in vielen Fallen von Wert 
sein konnte. Wir werden dann unter Zuhilfenahme der neuerdings 
viel geschmahten Hirnpunktion, die sich uns in diesen und in anderen 
Fallen doch sehr bewahrt hat, Gelegenheit haben, die Diagnose noch 
weit friiher zu stellen, als es in diesen Fallen geschehen konnte, und 
werden damit die Prognose der Operationen noch weit mehr ver- 
bessera. 
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Aus der medizinischen Klinik zu Upsala. 

Zur Symptomatology der cerebralen Lahmnngen. 

Von 

Dozent G. Bergmark-Upsala. 

(Mit 13 AbbilduDgen). 

I. A., Landwirt, 57 Jahre. 

Frtther nie krank. Veneriscbe Infektion verneint. Kein Alkoholismos. 

Seit 4 Jahren leidet er zuweilen an Kopfschmerzen, deren Sitz er in 
die Stirn verlegt. 

Im Oktober 1904 hatte er einen Anfall, den er folgendermassen be- 
schreibt. Er wollte eine Treppe hinaufsteigen and hatte bereits einige 
Schritte gemacht, als das rechte Bein and der rechte Arm steif warden; 
er fohlte Sansen im Kopfe und fiel bewnsstlos von der Treppe herab. 
Hier wurde er nach einer Weiie noch bewusstlos angetroffen. Die Be- 
wnsstlosigkeit soil etwa eine Stunde gedanert baben. Er erlangte das 
Bewusstsein wieder, konnte stehen und gehen, aber im recbten Bein blieb 
eine Schw&che zurttck, auch konnte er den Oberarm nicht heben, w&hrend 
der Vorderarm und die Hand normal bewegt werden konnten. Keine 
SprachstOrung; das Gesicbt wurde nicbt scbief. 

Die Kraft ist weder im Oberarm noch im Bein zurQckgekommen. 

Seitdem hat der Patient in unregelm&ssigen Intervallen (5 Tage bis 
3 Monate; einmal 3, ein ander Mai 2 Aof&lle an einem Tage) Anfalle von 
folgendem Typ gebabt: Er ftlhlt das rechte Bein wie eingeschlafen; bald 
folgen Zuckungen im Bein, die sich in der KOrperseite und in den Arm 
verbreiten. Im allgemeinen bleibt er bei Bewusstsein; dreimal ist er je- 
docb, als die Zuckungen einige Minuten angedauert hatten, bewusstlos 
geworden. Bisweilen ist der Mund schief gezogen worden; auch hatte er 
nach dem Anfalle Beschwerden beim Sprechen und die Schw&che des 
rechten Beines trat mehr hervor. Die linke Seite ist imraer frei ge- 
wesen. 

Keine Aura, kein Zungenbiss. Er hat sich bei den Anfallen niemals 
verletzt 

Er ist zu Hause mit Brom behandelt worden. 

Status 12.—16. I. 13. 

Innere Organe ohne wesentlichen Befund. 

Nervensystem: Die Kranialnerven bieten bei eingehender Unter- 
suchung nichts Abnormes dar. 

Spinale Nerven: Motilit&t. Die Bewegungen des Schultergfelenks sind 
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rechts schwflcher als links. Am meisten herabgesetzt sind die Aussen- 
rotation und die Abduktion; weniger, doch unzweifelhaft, herabgesetzt sind 
die Elevation nach vorn und hinten, die Abduktion und die Innen- 
rotation. 

Auch im Ellenbogengelenk sind die Bewegungen rechts schw&cher 
als links. Extension und Flexion scheinen im gleichen Grade getroffen 
zu sein. 

Die Bewegungen des Handgelenks zeigen keine nachweisbare Schw&che 
(Pronation, Supination, Dorsal-, Volar-, Radial- und Ulnarflexion geprflft). 

Der Hftndedruck ist rechts vielleicht etwas schw&cher als links. Eeine 
Adiadokokinesis in den Hand- Oder Fingergelenken. Isolierte und kom- 
binierte Fingerbewegungen (KnOpfen, Herausnehmen eines ZQndhSlzchens 
aus der Schachtel) werden rechts ebenso prompt wie links ausgeffthrt. 
Rechtes Bein: Die Kraft der Bewegungen des rechten Hflftgelenks (Exten¬ 
sion, Flexion, Ab- und Adduktion, Aussen- und Innenrotation) ist herab¬ 
gesetzt. Noch deutlicher ist die Schw&che im Knie (Streckung und Beugung 
im gleichen Mafie betroffen). Im Fussgelenk findet sich eine deutliche 
Schw&che der Dorsalflexion; auch die Pronation ist etwas schwach. Die 
Supination und die Plantarflexion sind normal. 

Reflexe: Die Patellar-, Radius- und Triceps-Reflexe scheinen rechts 
etwas lebhafter zu sein als links. Babinski negativ. 

Sensibilitat: Ausser einer geringfQgigen Herabsetzung des Schmerz- 
sinnes auf der Aussenseite des rechten Beines von der HQfte bis zur Wade 
ist keine Sensibilit&tsstdrung nachweisbar, weder in den Hautempfindungs- 
qualit&ten noch im sogenannten Muskelsinn. Die Koordination (orientation 
in space), mit Horsleys Scheibe geprhft, gibt normale und fGr beide Seiten 
gleiche Werte. Der Kniehackenversuch wird beiderseits normal ausgefQhrt. 
Aphasie ist nicht nachweisbar. 

Die Schriftproben zeigten eine bei einem Ungebildeten zu erwartende, 
sehr ungeQbte Handschrift (Fig. 9, S. 80). Mit der linken Hand konnte er zwar 
nicht fortlaufend schreiben, aber die Buchstaben vOllig begreiflich zeichnen 
(Fig. 10, S. 81). Ich untersuchte auch sein VermOgen bei passiv ausgefdhrten 
Schreibbewegungen die entsprechenden Ziffern und Buchstaben zu identifi- 
zieren. Der Patient hielt die Feder, womit ich Buchstaben und Ziffern 
von verschiedenen GrOssen schrieb. (Ich nenne im Folgenden diese Funktion 
der K&rze halber „Analyseverm5gen“.) Schriftzeichen, welche 1,5 cm oder 
mehr in der HOhe massen, wurden immer prompt identifiziert, und zwar so- 
wohl links als rechts. Schriftzeichen dagegen, die nur 1 cm hoch oder 
niedriger waren, wurden weder mit der einen noch der anderen Hand 
sicher identifiziert. 

Die stereognostische Perzeption und Identifizierung (Symbolie) waren 
beiderseits normal. 

Lumbalpunktion: Der Initialdruck war 240 mm, nach Abfiiessen von 
10 ccm sank der Druck auf 130 mm. Die Flttssigkeit war klar und ent- 
hielt keine Zellen. 

Die rOntgenologische Untersuchung zcigte eine oval geformte Ver- 
dUnnung des linken Parietalknochens, die, 2 mal 2,5 cm im Diameter 
messend, nach vorne bis an die Koronarnaht und nach oben beinahe an 
die Mittellinie reichte. 

Operation 24. I. von 12 Uhr bis 1 '/ 2 Uhr. Professor Ekehorn. 
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Eine ziemlich breite Haut-Periost-Knochenlamelle, die der linken Zentral- 
windung entspracb, wurde aufgeklappt. Die Spitze der Lamelle war nach 
oben, die Basis nach unten gerichtet. 

Auf der medialen Seite der Hirnhemisphare wurde der Tumor ange- 
troffen. Er war mit der Dura dicht beim Sinus longitudinalis superior 
innig vereint, aber er schien mit der Gehirnsubstanz keinen direkten Zu- 
sammenhang zu haben ausser im obersten Teil des Gyrus centralis ante¬ 
rior, wo die Pia auf den Tumor Qberging, so dass sie bei dem Heraus- 
nehmen des Tumors l&diert wurde. Der Tumor wurde von der Dura 
stumpf abgel&st und extrahiert. Wahrend der Operation begann das Ge- 
hirn zu prolabieren und das Zusammennahen der Dura wurde sehr er- 
schwert. Dabei wurde der Gyrus centralis anterior in seinem obersten 
Teil ein wenig verletzt. 

Der entnommene Tumor war 5 cm lang, die grbsste Breite betrug 
3,5 und die Dicke 1,5 cm. Er war ziemlich fest. Die Konsistenz war 
doch nicht Oberall die gleiche; im unteren Teile war er mehr markig 
weicb, im oberen Teil mehr fibrds. 

Anatomische Untersuchung (Professor Quensel): Endothelsarkom 
(Kaufmanns Nomenklatur). 

Der Tumor ist mikroskopisch teilweise sehr zellreich und besteht aus 
grOsseren und kleinen kompakten Zellenkolben, die von einem ungleich- 
m&ssig entwickelten Stroma getrennt sind. In anderen Teilen des Schnittes 
dominiert das Stroma und bildet kompakte Partien mit schmalen Ge- 
schwulstzellstr&ngen zwischen den Bindegewebebalken. Das Stroma ist 
Qberall in den untersuchten Schnitten hochgradig hyalin degeneriert; auch 
die ziemlich zahlreichen Gef&sse der Geschwulst sind hyalin degeneriert, 
die \Vftnde verdickt und das Lumen verengt. Die Geschwulstzellen sind 
dfinnere oder dickere endotheliale Zellen sarkomatdser Natur. 

24. I. 6 Uhr abends. Eomplete Paralyse der recliten Extremit&ten 
inkl. der HQfte und der Schulter. Nachschleppen der rechten Thoraxhalfte, 
die Interkostalr&ume sind eingesunken. Das Atemgerausch rechts sehr ab- 
geschw&cht. Der Schall hat rechts einen deutlich tympanitischen Klang, 
der vor der Operation nicht existierte. Links ist der Schall unverfindert. 

Der Nabel ist nach links hinttbergezogen. Beim Aufrichten des Kopfes 
werden die Bauchdecken, wenigstens lateral, rechts schlechter als links 
gespannt. 

Die Sternocleidomastoidei wurden bei diesem Versuch beiderseits 
deutlich gespannt. Der Patient kann den Kopf nach beiden Seiten drehen, 
kann ih'n aber kaum lateralwSrts nach rechts biegen. Nach links ist die 
Biegung ohne MQhe mdglich. 

Der untere Facialis ist paretisch, der obere dagegen nicht (unmittel- 
bar nach der Operation war jedoch auch der obere Facialis paretisch ge- 
wesen). Heine sichere Deviation der Zunge. 

Sensibilitat: Muskelsinn und Lageempfindungen sind rechts aufge- 
hoben, der Schmerzsinn ist subjektiv herabgesetzt am rechten Arm und 
Bein. Objektive Unsicherheit ist nur am Unterschenkel und Fuss zu kon- 
Btatieren. Der BerQhrungssinn (nur an Handen und Armen geprhft) ist 
an den Fingern rechts herabgesetzt. 

Reflexe rechts aufgehoben, links normal. 

Kann nur „ja“ und „nein“ antworten, fasst aber deutlich alles, was 
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man sagt, richtig auf. Spftter, an demselben Abend konnte er einzelne 
Worte, obgleicb mit teilweise fehlerhafter Artikulierung, sprechen. 

25. I. Der Nabel ist nicht deviiert. Die Bancbdecken spannen sicb 
beiderseits gleicb hart. Thorax schleppt recbts deutlich nach. Die Tym¬ 
panic recbts noch mehr hervortretend als am 24. I. Die Sternocleido- 
mastoidei spannen sich beiderseits krdftig. 

Gelinde motoriscbe Paraphasie. 

26. I. Patellarreflex rechts positiv; Babinski recbts. Wahrend der 
Untersncbung begrenzte Zuckungen im Daumen and in den Radial- 
flexoren rechts. 

Die Aphasie bat wieder zugenommen, kann nur „ja“ and „nein“ 
sprechen. Es fasst die Anrede richtig aaf. 

29. I. Motilitat wie am 25. I. Patellarreflexe beiderseits gleich. 
Bicepsreflexe positiv, Triceps- and Radiusreflexe negativ, Babinski positiv 
rechts. 

Er gibt an BerQhrung und Nadelstiche beiderseits gleich za fahlen, 
Maskelsinn, Lageempfindung and Lokalisationsvermdgen rechts aufgeboben. 

Die Stereognosie ist links gut (nur einmal verwechselte er ein Geld- 
stQck von 250ren (Diameter 17 mm) mit einem von lOOren (Diameter 
15 mm). Das LokalisationsvermOgen links normal. 

Aphasie: Nachsprechen ohne Anmerkung; er kann bei Anfforderung 
die Namen der Personen in seiner Umgebnng benennen and bezeichnet 
richtig solche Gegenst&nde, die er zu handhaben gewOhnt ist Das Spon- 
tansprechen ist trhge und er gebraucht oft fehlerhafte Worte. Er mar- 
kierte jedoch deutlich, dass er selbst den Fehler bemerkt hatte. 

3. II. Motilitat und Sensibilitat unverandert Hyperreflexie und 
Fussklonus rechts. Odem in der rechten Hand. 

Bei der PrQfung des Muskelsinnes links wurde Folgendes observiert: 
Die Auffassung der passiven Bewegungen sowie der Lage war normal, 
ebenso die Stereognosie. Auch konnte er isolierte und kombinierte Finger- 
bewegungen normal machen. Dagegen war das SchreibvermOgen vfillig 
aufgehoben. Weder Spontan- noch Diktatschreiben, noch Kopieren konnte 
er ausfQhren. Das Resultat ergab nur einige unbegreifliche streifende 
Striche auf dem Papier (Fig. 11, S. 82). 

Er konnte nicht passiv ausgefQhrte Schreibbewegungen deutcn, wenn 
die Schreibzeichen auch mehr als 10 cm hoch waren. 

5. II. Die PrQfung der Sensibilitat und der graphischen Funktionen 
gab dasselbe Resultat wie am 3. II. 

Die PrQfung auf etwaige Apraxie zeigte einen gewissen Grad von 
TrSgheit und Perseveration, wenn er aufgefordert wurde, ohne Objekte Be¬ 
wegungen auszufQhren. 


Verlangte Bewegung: 
Scheren (ohne Objekt) 

Klopfen (ohne Objekt) 

Wie Drehorgel drehen 
Desgl. 

KnOpfen (ohne Objekt) 
Schnupfen (ohne Objekt) 


Resultat: 

Die entspr. Bewegung wird tappisch 
gemacht. 

Tappisches Hindeuten. 

Scheren. 

Die entspr. Bewegnng wird tappisch 

gemacht 

Scheren. 

Geht glatt von statten. 
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Verlangte Bewegung: 

Winken 

Winken (Nachahmen) 

Den Schnurrbart streichen 
Winken 

Den Hat abnehmen (ohne Objekt) 
In die Hand nebmen. 


Resultat: 
„Ich tue nie so ft . 
Tappisches Winken. 
Ohne Anraerkung. 
Scheren. 

Ohne Anmerkang. 
Ohne Anmerkang. 


Dabei warden die Bewegangen auch teilweise unricbttg ausgefQhrt, 
die Drehbewegungen z. B. waren ungleicb and kantig. 

Gab man dagegen dem Patienten die entsprechenden Gegenstande in die 
Hand, so war von apraktischer StOrung gar nichts zu bemerken. 

Aphasieprttfung: Spontanreden etwas trage, er muss bisweilen die 
Worte suchen. Keine Wortverwechselang, auch werden die Worte korrekt 
ausgesprochen. Nachsprechen ohne Anmerkang. Er liest korizontale 
Schrift ohne Anmerkang. In vertikaler Scbrift konnte er Namen, die ihm 
frtther bekannt waren, ohne Schwierigkeit lesen, es ist ihm aber sehr 
schwierig, die Namen seiner jetzigen Umgebung so za lesen. Er beant- 
wortet korrekt schriftlich Oder mttndlich an ihn gerichtete Fragen. Kami 
einfachere Multiplikationen ausfQhren. 

Das SchreibvermOgen and das AnalysevermOgen sind vdllig aufge- 
hoben. Indessen erkennt er and benennt richtig Buchstaben und Ziffern. 

10. II. Motilitat: Er kann das rechte Bein in dem Haft- und Knie- 
gelenk bewegen und kann aach den Fass plantarflektieren. Der Arm 
ist paralytisch. Das Odem der Hand hat zagenommen und hat sich aach 
auf dem Unterarm ausgebreitet. Die Seitwartsbiegung des Kopfes nacb 
rechts ist viel schwacher als nach links. Das Nachschleppen der rechten 
Thoraxhftlfte besteht nocb, auch die Tympanie and das abgeschwachte 
Atemgerausch. 

Littens Symptom negativ rechts, deatlich positiv links. 

Sensibilitat: Er erkennt Extensionsbewegang des rechten Ellen- 
bogengelenkes, sowie grOssere Bewegangen des Haft- and Schulter- 
gelenks. 

Hyperreflexie rechts. 

Die ROntgenuntersuchung des Zwerchfells zeigt eine etwa bis auf die 
Haifte eingeschrankte Beweglichkeit der rechten Zwerchfellhafte und zwar 
sowohl nach oben als nach unten. Die Zwischenlage ist beiderseits die- 
selbe. Keine Zeichen etwaigen Exsudates. 

20. II. Er kann im Ellenbogengelenk kleinere Flexionsbewegungen 
ausfQhren and kann den Oberarm adduzieren and nach innen rotieren. 
Das Odem ist beinahe verscliwunden. 

Er kann sich aaf das rechte Bein statzen. 

Maskelsinn: Er fasst Extensionsbewegungen des Ellenbogengelenkes, 
Dorsalflexion des Handgelenkes and Bewegangen des Schultergelenkes von 
etwa 30—45 Grad auf. Die Stereognosie (die Finger des Patienten warden 
vom Untersacher gegen die Gegenstfinde bewegt) und das Analysevermdgen 
sind aafgehoben. 

Die Aphasieprafung gibt dasselbe Resultat wie voriges Mai. Die 
Agraphie der linken Hand ist etwas zurackgegangen. So kann er z. B. 
von dem Buchstaben A die Grundgestalt deutlich malen, auch solche De¬ 
tails der gewOhnlichen Schrift des Patienten, wie der Klumpen im Beginn 
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und der Schnorkel am Ende, sind dort zu finden. Was die anderen Buch- 
staben angeht, sind z. B. B, R, W, n richtig begonnen, der Patient hat sie 
aber nicht vollenden kOnnen. Bei dem Buchstaben S ist schon der An- 
fang fehlerbaft. Wie aus diesen Proben (Fig. 12, S. 83) hervorgeht, liegt 
Spiegelschrift nicht vor. Kopieren gibt dasselbe Resultat. 

Das AnalysevermOgen verbessert. Ziffern, 5—10 cm in der Hohe 
messend, werden im allgemeinen richtig erkannt. 

7. III. Rechts typische residufire Hemiplegic mit dem charakteristi- 
schen Prftdilektionstypus. Der Mnskelsinn ist rechts noch hochgradig gc- 
schttdigt; doch fQhlt er nun Bewegungen von etwa 10 —15 Grad im Hand- 
gelenk und gibt deren Richtung richtig an. (Dorsalflexion wird leichter 
als Volarflexion erkannt.) In dem Ellenbogen- und Scbultergelcnk werden 
passive Bewegungen noch besser erkannt und ebenso gut, in welcher Rich¬ 
tung die Bewegung ausgefQbrt wird. 

AnalysevermOgen links: Identifiziert 15—20 cm hohe Ziffern. 

Mit der linken Hand kann der Patient besser ala am 20. II. Buch¬ 
staben und Ziffern schreiben (Fig. 12, S. 83). Passive Schreibbewegungen 
von 4—5 cm werden richtig erkannt. 

18. III. Die Kraft hat rechts zugenommen. Der Muskelsinn ist un- 
ver&ndert, ebenso das AnalysevermOgen. 

Links: Der Patient schreibt nun etwa wie vor der Operation (Fig. 13, 
S. 84). Er identifiziert passive Schreibbewegungen von 2—3 cm. 

Die Tympanie besteht noch. Das Zwerchfell zeigt rOntgenologisch 
dieselbe Einschr&nkung der Beweglichkeit wie am 10. II. (Fig. 1). 

Die Diagnose war in diesem Falle einfach genug. 

Die Jacksonanfaile und die Lokalisation der Parese wiesen auf 
einen Herd im obersten Teil des Gyrus centralis anterior. Fur die 
Annahme eines- Ubergreifen weiter nach hinten lag kein Grund vor. 
Der gesteigerte Lumbaldruck, die chronische Progression und die 
negativen Luessymptome motivierten die Diagnose Tumor. Die 
Diagnose wurde auch bei der Operation bestatigt. 

Obgleich der Fall also vom diagnostischen Standpunkt aus nichts 
Neues bietet, glaube ich doch, dass einige Details eine nahere Be- 
sprechung yerdienen, namlich: 

1. Die proximale Lahmung der oberen Extremitat vor der Ope¬ 
ration. 

2. Die Rumpflahmung nach der Operation. 

3. Die auch im Anschluss an die Operation auftretende agraphische 
Storung der linken Hand. 

1 . 

Unter Symptomen, die fur die motorischen Ausfallserscheinungen bei 
cerebralen Hemi- und Monoplegien charakteristisch sind, werden speziell 
folgende zwei angefuhrt: Die Lahmung ist distalwarts am meisten 
ausgesprochen und hat weiter einen besonderen elektiven Typ, den 
sogenannten Pradilektionstypus. 
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Der erste Satz, der von der distalen Pradominanz der Lahmung, 
hat speziell bei den Armlahmungen das Interesse erregt. Am scharfsten 
hat wohl Bonhoffer diese Sache hervorgehoben. B. betont teils, 
dass die cerebralen Ausfallserscheinungen vor allem die feinere Ge- 
scbicklicbkeit der Hand treffen, teils hat er die These ausgesprochen, 
die Lahmung sei immer in den distalen Teilen, das ist in der Hand, 
am meisten ausgesprochen; eine cerebrate Armlahmung, die in den 
proximalen Gelenken mehr als in der Hand ausgesprochen sei, gebe 
es einfach nicht. 

Ware dies nun richtig, dann hatte die „mosaikartige“ Projektion 
der verschiedenen Bewegungen, wie man sie aus den bekannten Reiz- 
versuchen kennen gelemt hat, kein Gegenstuck in den klinischen Aus- 
fallssjmptomen, auch nicht nach kleineren Lasionen. 

Als Erklarung dieser Eigentiimlichkeit hat man die Hilfshypo- 
these herangezogen, die Hand habe ein viel grosseres Projektions- 
gebiet, als aus den Reizversuchen zu erwarten ist. Mag sein, dass dies 
an und fiir sich richtig sei (ich mochte hier auf die interessante Be- 
obachtung Rothmanns hinweisen, dass das Durchschneiden der Pyra- 
raidenbahn bei Affen nicht die Fingerbewegungen aufhebt, sowie auf 
Sherringtons Untersuchungen, wonach gewisse Bewegungen iiber- 
haupt nicht durch Reizversuche auszuldsen sind), man kann sich je- 
doch schwer vorstellen, dass bei einem weiten Projektionsgebiet Aus- 
fallssymptome nach partiellen Lasionen eben leichter auftreten sollen. 
Wenn man nun annimmt, die feineren Bewegungen seien kortikal 
reprasentiert auch dort, wo die Bewegungen des Ellenbogen- und 
Schultergelenks projiziert sind, so ist daraus gerade nicht zu erklaren, 
warum eine Lasion hier die feineren Bewegungen der Hand mehr 
schadige als die Funktionen der proximaleren Gelenke. Im Gegen- 
teil muss man sich doch wohl vorstellen, dass die Storung der Funk¬ 
tionen der Hand, die auch anderswo reprasentiert sind, leichter als 
die der proximaleren Gelenke kompensiert werden konne. Eine dauemde 
Funktionsstorung auf Grund einer partiellen Lasion innerhalb eines 
weiten Projektionsgebietes setzt die Abwesenheit von Kollateralen 
zwischen den integrierenden Elementen voraus, inderWeise, dass die 
Leitung sozusagen nur iiber ein Strombett verfiigt, was nach unserer 
jetzigen Auffassung der Grosshimhemispharen sehr unwahrscheinlich 
ist. Ubrigens ist die Hypothese der ausgebreiteten Projektion zum 
ganz diametralen Zweck gebraucht worden: als Erklarung der Tat- 
sache, dass das zentrale Sehen bei occipitalen Herden in der Regel 
beibehalten wird, hat man die Hypothese angefiihrt, die Macula sei 
auf ein weites Gebiet projiziert. 

Eine andere Hypothese hat Fischer angefiihrt: Wie in derTier- 
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reibe die motorischen Funktionen mit hoheren Sfcufen irumer mehr 
Tom Grossbirn abhangig werden, so sind auch beim Menschen die 
am hochsten entwickelten Funktionen, die assoziierten Bewegungen 
der Band, am meisten yon der Grossbirnrinde abhangig, und die Aus- 
sichten auf eine Restitution sind dann schlechter fur die feineren, die 
assoziierten, Bewegungen als fUr die groberen Funktionen nacb einer 
aucb nur partiellen Rindenlasion. Dies ist jedoch, scheint es mir, 
mebr eine Umscbreibung als eine Erklarung. Jedenfalls kann diese 
Hypothese nicht ailein erklaren, warum eine Lasion z. B. des Schulter- 
zentrums die Funktionen der Schulter schone, aber die Funktionen 
der Hand scliadige. 

Wenn es sich jedoch um die gewohnlichste Ursache der korti- 
kalen Armlahmung handelt, d. h. um eine Arterienthrombose, dann 
ist der distale Labmungstypus sehr leicbt erklarlich, einfach aus der 
nnatomiscben Verteilung der Gefasse. Das Armzentrum liegt inner- 
halb des Nutritionsgebietes der Arteria cerebri media, einer Arterie, 
wo atheromatose Prozesse sehr gewohnlich sind. Wie aus speziell 
Beevors detaillierten Untersuchungen heryorgeht, ist das Gebiet, wo 
man aus den Reizyersuchen die Zentren des EUenbogen- und Scbulter- 
gelenks zu lokalisieren hat, dem Nutritionsgebiete der Arteria cerebri 
anterior sehr nahe gelegen. Diese Zentren sind demnach vis a vis 
einer kollateralen Blutzufubr weit besser gestellt, als das weiter 
unten gelegene Handzentrum. 

Diese Erklarung ist indessen nicht den traumatischen Herden oder 
Tumoren gegeniiber. anwendbar. In diesen Fallen aber ist auch nicht 
der distale Lahmungstyp ohne Ausnahme. Vor einigen Jahren .babe 
ich darauf mit Bezug auf einige eigene Falle bingewiesen. In der 
Literatur war dies nicht erwahnt; doch fand ich in einigen Kranken- 
geschichten Notizen, die mir bemerkenswert erschienen, obgleich die 
betreffenden Verfasser in ihren Epikrisen darauf nicht eingegangeu 
sind. Bald nach meiner ersten Publikation daruber haben Soder¬ 
bergh und Forster einschlagliche Falle veroffentlicht. 

Ich zitiere kurz die einschlagigen Falle. Einer ist mir nicht im 
Original zuganglich gewesen, sondern wird nach Fischer zitiert, 
namlich der Fall Starrs. Starr bildet eine Cvste der Zentralwin- 
dungen ab, die eine zwar den ganzenArm, speziell aber die Schulter 
betreffende Lahmung verursacbt hatte. Henschen t-eilt einen Fall 
yon Tumor im Beinzentrum mit: Nach der Operation war die Schulter 
gelahmt, die Bewegungen der Hand und der Finger dagegen relativ 
wenig paretisch. In zwei Fallen Oppenheims von Tumor im oberen 
Teil der Zentralwindungen war die Armlahmung deutlich proximal; 
in einem der Falle war auch die Beinliihmung proximal. Lbwy hat 
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in einem Falle von Arteriosclerosis cerebri (klinische Diagnose) gute 
Kraft in der Hand bei Parese der Schulter konstatiert. 

Von meinen eigenen Fallen war in einem (Fall 1 [2]) speziell das 
Ellenbogengelenk betroffen. Das Dynamometer zeigte 16 auf der ge- 
lahmten rechten Seite, 20 anf der linken. Auch im Scbaltergelenk fand 
sich etwas Parese. Post mortem warde ein encephalitischer Herd vou 
2 cm im Diameter vorne im Gyrus centralis anterior und unmittelbar 
unterhalb des Sulcus frontalis superior gefunden. 

Fall 2 (2) hatte im Anschluss eines Traumas gegen den linken Scheitel 
eine Lahmung des rechten Armes bekommen, die speziell in den proxi- 
malen Abschnitten ausgesprochen war. Er konnte mit der Hand und mit 
den Fingern slmtliche Bewegungen ausftthren. Dynamometer rechts 19, 
links 22. Im Ellenbogengelenk konnte Extension und Flexion ausgeftthrt 
werden, obgleich mit sehr geringer Kraft. Im Schultergelenk Elevation 
nach vorn bis zu etwa 20°, auch die Elevation nach hinten war ein- 
geschr&nkt; die Abduktion, die Aussenrotation eingeschrftnkt; die Innen- 
rotation dagegen ebenso stark als links. 

Noch sechs Jabre spater, als ich den Patienten untersuchte, bestand 
eine proximate Armlahmung. Er gebrauchte die Hand zu feineren Bewegungen; 
isolierte Fingerbewegungen normal. Die Stereognosie nicht gestOrt. Die 
Sehnenreflexe lebhaftcr rechts als links. 

Fall 3 (2) war einige Jahre fruher an der medizinischen Klinik in 
Upsala beobachtet worden. Die Patientin war in den Schulter- nnd Ellen- 
bogengelenken paretisch, wfthrend das Dynamometer links und rechts die 
gleichen Werte zeigte. Dabei ist jedoch zu bemerken, dass der H&nde- 
druck auf der paretischen Seite n.icht so kraftig war. Spater stellte sich 
eine komplete Hemiplegie ein und die Patientin starb 4 Tage darnach. 

Sektionsbefund: Eine grosse, hintcr dem Sulcus centralis gelegene 
Erweichungshdhle, teilweise mit dOnnflttssigem Blut erfttllt. 

Fall 4 (3). Ein 70jahriger, an interstitieller Nephritis leidender 
Mann wurde nach kurz dauerndem Unwohlsein von einer rechtsseitigen Arra- 
lahmung betroffen. 

Bei der Untersuchung, 2. XII., sieben Tage spater, bot er Folgendes 
dar: Paralyse der Schulter- und Schultcrgelenksbewegungen; Paralyse 
der Extension, Parese der Flexion des Ellenbogengelenks; Parese des 
Handgelenkes, speziell der Dorsalflexion. Unfahigkeit isolierter Finger¬ 
bewegungen. 

Es entwickelte sich weiter eine initiate FrOhkontraktur, was ich je¬ 
doch hier Qbergehe. 

7. XII. Parese der Schulter. Im Schultergelenk kann er nur in ge- 
ringem Grade Innenrotation und Adduktion ausftthren. Die Bewegungen 
im Obrigen paralytisch. Extension und Flexion des Ellenbogengelenks 
kdnnen aktiv, in normalen Grenzen, obgleich mit geringer Kraft, aus- 
geftlhrt werden. Die grobe Kraft der Hand und der Finger gut, er kann 
mit den drei radialen Fingern isolierte Bewegungen machen. 

17. und 18. XII. Die Adduktion, die Innenrotation und die Elevation 
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des Oberarmes nach hinten ziemlicb kr&ftig, obgleich scbw&cher als links. 
Die Adduktion. die Aussenrotation und die Elevation vorw&rts sind sehr 
schwach. Die Flexion des Vorderarms ziemlich kraftig, die Extension viel 
schw&cher. Die Dorsalflexion der rechten Hand scbeint ein wenig sehwacher 
als die der linken zu sein. Die grobe Kraft der Finger beiderseits gleich 
(Dynamometer beiderseits 18), der Patient ermfidet aber scbneller in der 
rechten Hand. Isolierte und assoziierte Fingerbewegungen beiderseits gleich. 

Die Parese hatte, solange ich den Patienten unter Beobachtung hatte 
(6 Monate), denselben Typus. Spater stellte sich eine gelinde Sp&tkon- 
traktur ein. 

Die von Forster publizierten Falle sind Nr. 5 und 6 seiner Ka- 
suistik. 

Forsters Fall 5. Lahmung des linken Fusses, spater des ganzen 
Beines und schliesslich auch der Schulter. 

Bei den Untersuchungen 10. II., 25. II. und 3. III. 1907 noch keine 
Lahmung der oberen Extremit&t, 

10. III. Hochgradige Parese der Schulterbewegungen. Die Schulter 
kann weder gehoben noch adduziert werden; sie kann vorwartsbewegt 
werden, kann aber nicht gegen leichten Widerstand nach uuten geftthrt 
werden. Dagegen treten bei den entsprechenden Bewegungen des Ober- 
arms Mitbewegungen der Schulter auf. Weder der Arm noch die Hand 
ist paretisch. Keine Tastlahmung. 

20. III. Die Schulter kann ein wenig gehoben, adduziert, vorwarts ge- 
ffthrt und gesenkt werden, alles doch mit sehr geringer Kraft. 

Wahrschcinliche Diagnose: Tuberkel im oberen Drittel der Zentral- 
windungen. 

Forsters Fall 6. Krurale Monoplegie; spater Hemiplegie. Tumor. 

27. IV. 1906. Krurale Monoplegie, keine Lahmung des Rumpfes oder 
des Armes. 

4. V. Hochgradige Parese der Schulter. Senken der Schulter ausserst 
schwach. Heben, Adduktion und VorwartsfQhren paralytisch. Dagegen 
treten bei den entsprechenden Bewegungen des Oberarmes diese Bewe¬ 
gungen als unfreiwillige Mitbewegungen auf. Die Bewegungen des Ober- 
und Vorderarmes, sowie die der Hand und der Finger normal. Einigc 
Tage spater vOllige Tastlahmung und StOrung des LokalisationsvermOgens 
an der Hand. 

9. VII. Auch der Oberarm ist paretisch, er kann nicht vorw&rts Ober 
den Horizontalplan gehoben werden. Auch die Aussenrotation ist einge- 
schr&nkt. Die Innenrotation und die Adduktion sind dagegen kr&ftig. 
Die Hand und die Finger sind nicht paretisch, aber das KnOpfen ist un- 
geschickt. 

StOrung dcr Bewegungsempfindlichkeit, besonders im Schultergelenk, 
sehr gering in den Fingergelenken. Drucksinn etwas herabgesetzt am 
ganzen linken Arm, Beruhrungssinn, Schmerz- und Temperaturempfindungen 
ganz ungestOrt. LokalisationsvermOgen sehr gestort. 

Von einer Besprechung der Falle Soderberghs kann ich abseben, 
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da er sie in dieser Zeitschrift soeben, mit einer interessanten Doppel- 
beobachtung vermehrt, znsammengestellt bat. 

Ganz kiirzlich hat weiter V olsch auf dem Neurologenkongress zu 
Jena einen Fall yon Tumor mitgeteilt, der eine proximalwarts am 
meisten ausgesprochene Armlahmung etabliert batte. 

Zu diesen Fallen kann ich nun noch einen hinzufugen, den- 
jenigen, der der Gegenstand dieser UntersuchuDg ist, und mag nur 
der Ubersicbt halber, was den proximalen Lahmungstypus interessiert, 
kurz anfuhren. 

Schultergelenk: Die Bewegungen geschehen mit weniger Kraft rechts 
als links, am meisten betroffen sind die Aussenrotation und die Abduktion. 
Ellenbogengelenk: Extension und Flexion dentlich and in etwa gleicbem 
MaBe beeintrfichtigt Die Bewegungen des Handgelenks normal. MOg- 
licherweise eine geringe Herabsetzung der groben Kraft der Finger; iso- 
lierte und assoziierte Fingerbewegungen werden normal ausgef&hrt. 

Von diesen 18Beobachtungen wurde in 12die cerebrale Lokali- 
sation autoptisch (in yivo oder post mortem) bestatigt, namlich in 
den Fallen yon Henschen, Oppenheim und Starr, weiter in drei 
('alien von mir, in drei Fallen von Soderbergh und in einem von 
Forster. In noch einem (von Soderbergh) war die traumatische 
Erkrankung aus diesem Gesichtspunkte aus einer autoptisch bestatigten 
gleichwertig. 

Die Natur der zugrunde liegenden Krankheit konnte in dfolgenden 


Fallen vollig verifiziert werden, 

die ich in 

untenstehender Tabelle 

zusammengestellt habe. 




Tabelle 1. 




Natur der Krankheit 

Autor 





1 Tumor 

Encephalitis 

Trauma 

Starr . 

i 

— 

— 

Henschen . 

1 

; 

! 

Oppenheim. 

2 

_ i 

— 

Bergmark. 

i 

1 : 

— 

Soderbergh . 

3 

— : 

1 

Fdrster. 1 

1 

— 

— 

Volsch. i 

1 

— j 

— 

Summa: 1 

10 1 

i 1 

1 


Von den iibrigen sechs Fallen ist in dem Forsters die Diagnose 
auf Tumor (eventuell von tuberkuloser Natur) so sicher, als sie ohne 
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Autopsie sein kann. Zirkulationsstdrungen sind wahrscheinlich in Tier 
Fallen, die spezielle Diagnose doch unsicher. (Falle von Soder¬ 
bergh 1, von mir 2, von Lowy 1); im sechslen (von mir) ist eine 
traumatische Lasion zu vermuten. 

Dass es also wirklich eine cerebrale Lahmung des Armes gibt, 
die proximal mehr ausgesprochen ist als distal, geht aus diesen Fallen 
geniigend hervor. . 

Das Material ist ja nicht gross und es kann gar nicht die Rede 
davon sein, zu versuchen, statistische Daten zu geben. Immerbin ist 
das relativ grosse Vertretensein von Tumorfallen bemerkenswert: zehn 
oder wenn man auch hierher den klinischen Fall Forsters von wahr- 
scheinlicherGranulationsgeschwulstrechnet, elf von insgesamt 18 Fallen. 
Unter solchen TJmstanden bekommt, wie Soderbergh anlasslich 
seines neulich publizierten Falles dargetan hat, die Sache nicht nor 
ein theoretisches, sondern auch ein praktisches Interesse. 

Was weiter die sensiblen Funktionen angeht, ist die Moglichkeit 
anerkannt, dass es Falle gibt, wo die Ausfallserscheinungen proximal 
mehr .ausgesprochen sind als distal. Betreffs der einfachen Hautsinne 
haben die Observationen zwar teilweise einem anderen Zweck ge- 
dient, namlich zum Beweise einer Abspiegelung der spinalen Segment- 
anordnung innerhalb der kortikalen Projektion. Auch betreffs einer 
assoziierten Funktion, des Lokalisationsvermogens, sind derartige Falle 
berichtet. Ich will jedoch hier nicht auf diese Frage eingehen, da 
ich zu friiheren Besprechungen nichts binzufiigen kann. Dagegen 
mochte ich betreffs des Muskelsinnes auf den Fall 6 Forsters auf- 
merksam machen, da dieser Fall meines Wissens der einzige ist, wo 
auch fur die Bewegungsempfindung ein (jberwiegen der Ausfalls- 
symptome in den proximalen Teilen festgestellt worden ist. 

Ich gehe nun zur anderen Frage iiber. Wie verhalt sich jene 
proximale Lahmung dem Pradilektionstypus gegeniiber? 

Leider sind nicht alle Falle eingehend genug studiert, urn fur 
diese Frage verwertbar zu sein. Nur 7 erfiillen die notwendigen Be- 
dingungen. 

Deutlich tritt der Pradilektionstypus hervor in Forsters Fall 6, 
Soderberghs Observation 6 und meinem Fall J. A. Obgleich weniger 
ausgesprochen, folgen weiter Forsters Fall 5 und mein Fall 2 dem- 
selben Typus. Geringeres Abweichen vom Schema findet man in 
Soderberghs Fall 1 und in meinem Fall 4. 

Im ganzen kann ich also nur die schon von Forster aus- 
gesprochene Meinung bestatigen, dass auch die proximale Armlah- 
mung den Pradilektionstypus zeigt. 
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Wie aus der Krankengeschichte hervorgeht, trat nach der Ope¬ 
ration eine schwere Lahmung der rechten Extremitaten auf. Auch 
der Rumpf, der Hals und der untere Facialis wurden gelahmt, ob- 
gleich die Lahmung in den verschiedenen Gebieten sebr verscbieden 
war. Von Interesse war speziell die Diaphragmalahmung; auch scheint 
mir der Fall in besonderem Grade geeignet die doppelseitige Inner¬ 
vation des Museulus stemocleidomastoideus zu demonstrieren. 

In seinen 2L Fallen von residuarer Hemiplegie fand Clavey kon- 
stant eine normale Motilitat im Atlanto-occipital- und im Atlanto- 
axialgelenk, was den Schluss berechtigt, dass bei den residuaren Hemi- 
plegien der Stemocleidomastoideus nicbt gelahmt ist. Oppenheim 
erwahnt in seinem bekannten Lshrbuch (vgl. 783), dass der Cucullaris im 
allgemeinen an der Labmung teilnimmt; die Schulter kann nicht oder 
nicht so boch als auf der gesunden Seite geboben werden, wabrend der 
Stemocleidomastoideus sicb normalerweise spannt. Ob Oppenheim 
dabei auch die initiate Lahmung meint, geht nicbt aus dem Zusammen- 
hang bervor. Sonst wird die Sache in den neueren Lehr- und Hand- 
biicbera nicht erwahnt (wie in denen von Striimpell, Mohr und 
Stahelin, Lewandowsky, Gilbert und Thoinot, Mills, Mona- 
kow oder Gierlich), noch weniger wird die initiale Lahmung be- 
rucksichtigt. Auch mit dem Risiko einen kasuistischen Beitrag anzu- 
fiihren zu einer Frage, die moglicherweise als vollig klar keiner 
Diskussion mebr unterliegt, glaube ich doch, dass der Fall J. A. 
wegen der augenfalligen Umsfcande ein gewisses Interesse bietet. . 

Schon einige Stunden nach der Operation waren beide Sterno- 
cleidomastoidei kontraktionsfahig, dabei war nicht nur der Trapezius, 
sondern auch die tiefen Halsmuskeln und die Thoraxmuskulatur rechts 
sehr paretisch und die Schultermuskulatur vollig paralytisch. Zu 
einer Zeit, wo Muskelgruppen, die ihre kortikale Reprasentation in 
der nachsten Umgebung der kortikalen Reprasentation des Sterao- 
cleidomastoideus haben (mit Ausnahme der Bauchmuskeln, worauf ich 
bald zuriickkomme), hocbgradig paretisch waren, war also der Muskel 
Stemocleidomastoideus selbst verschont worden, und der Gegensatz 
wird urn so auffalliger, als die umgebenden Muskeln noch langere 
Zeit gelahmt blieben. 

Man konnte sich natvirlicb vorstellen, dass eben das Zentrum des 
Stemocleidomastoideus unversehrt geblieben sei. "Wie unwahrschein- 
lich diese Annahme ist, geht jedoch aus der Krankengeschichte hervor. 

Eine bilaterale Innervation des Stemocleidomastoideus erklart die 
Sache vollkommen. Nun, dies ist ja nur ein indirekter Beweis. Einen 
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direkten Beweis gibt folgende Beobachtung, die ich vor einigen Jahren 
gemacht habe. 

Bei einem Patienten, der an Hirnabszess litt, traten Jacksonanf&lle auf. 
Bei einem solchen batte er gewaltsame Zucknngen im rechten Ober- and 
Unterarm, speziell in den Bengemnskeln und im Musculns pectoral is, 
doppelseitige Zucknngen in den Sternocleidomastoidei und in den Bauch¬ 
muskeln, weitere Zackangen im Oberschenkel und sp&rliche Zuckungen im 
Facialis. Er starb 7 Tage sp&ter. Abszesse in den Zentralwindungen 
links, die rechte Hemisph&re obne Befund. 

Einen ganz fihnlichen Befund macbte icb auch ganz kdrzlich. Bei 
einem Patienten mit Zeichen eines Tumors in der recbten Hemisphflre 
wurde rechts eine Trepanation gemacht, ohne dass jedoch der Tumor ge- 
funden wurde. Bald nach der Operation traten gehaufte, aber nicht sehr 
beftige Jacksonanfblle auf. Ich batte Gelegenbeit, etliche davon zu obser- 
vieren; die Zuckungen betrafen die ganze linke Seite und waren zwar nicht 
sehr heftig; die rechte Seite dagegen war nicht beteiligt, nur die Sterno¬ 
cleidomastoidei und die Bauchmuskeln waren von doppelseitigen Zuckungen 
befallen. 

Auch Soderbergh hat doppelseitige Zuckungen der Sternocleido¬ 
mastoidei bei sonst einseitigen Jacksonanfalien beobachtet. Seine 
Observation verdient ein besonderes Interesse dadurch, dass bei der 
Operation eine elektrische Untersuchuug vorgenommen wurde. S. 
bekam Zuckungen im homolateralen, nicht aber im gekreuzten Sterao- 
cleidomastoideus. Diese Eigentiimlichkeit erklart er in der Weise: 
Die homolateralen Zuckungen hangen von einer Representation auch 
in.dieser Hemisphere ab; das Ausbleiben von Zuckungen in der ge¬ 
kreuzten Seite hengt davon ab, dass die Bahnen zur gekreuzten Seite 
im Gegensatz zu denen zur homolateralen Seite vom Tumor zerstort 
sind. Der Fall i3t also kompliziert. Die homolateralen Zuckungen, 
die beim Experiment regelmassig auftraten, beweisen aber die homo- 
laterale Representation. 

Aus dem Angefiihrten geht demnach die doppelseitige Innervation 
des Sternocleidomastoideus meines Erachtens unzweideutig hervor. 

Weniger klar ist die doppelseitige Innervation der Bauchmuskeln. 
Im Falle J. A. waren die Bauchmuskeln nach der Operation rechts 
paretisch, aber schon am folgenden Tage war die Parese verschwunden. 
Das ist mit der Annahme einer doppelseitigen Innervation wohl ver- 
einbar und die doppelseitigen Zuckungen bei Jacksonanfallen stiitzt 
diese Annahme. Auf der anderen Seite aber ist einseitige Bauch- 
muskelparese bei residuarer Hemiplegie observiert worden (Sicard, 
zit. Gierlich). Weitere Untersuchungen sind demnach, was diesen 
Punkt betrifft, wiinschenswert. 

Wenn Parese der Bauchmuskeln ein wahrscheinlich selteneres 
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Symptom ist, wird dagegen Parese der Respirationsmuskulatur oft ob- 
serviert. Eioe solche war auch hier zu finden. Die rechte Thorax- 
halfte mass 2 cm weniger als die linke and zeigte speziell bei 
forciertem Atmen ein hocbgradiges Nachschleppen. 

Von grosserem Interesse als diese langst bekannten Tatsachen 
sind inzwischen die Storungen der Zwerchfellbewegnngen. Schon 
Lit tens Symptom gab eine verminderte Beweglichkeit der rechten 
Zwerchfellshalfte an, aber erst die Rontgenuntersuchung gab dariiber 
eine nahere Auskunft. 

Drei Wochen nach der Operation wurde rontgenologisch festge- 
stellt, dass die Bewegungen des Zwerchfells sowohl nach oben wie 
nach unten rechts nur halb so gross als links waren (Fig. 1). Dabei war 
aber die Mittelstellnng beiderseits auf demselben Niveau. Keine Zeichen 
von pleuritischem Prozess, woran beim derartigen Befund in erster 
Linie zu denken war. Nun ist es ja in diesem Falle nicht bewiesen, 
dass die abnormen Zwerchfellbewegungen auf der Hemiplegie beruhen, 
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denn rontgenologische Untersuchung des Zwerchfells war nicht vor 
der Operation vorgenommen worden und auch Littens Symptom war 
friiher nicht untersucht worden. 

Durch Dr. Hedboms Liebenswiirdigkeit habe ich Gelegenheit 
gehabt, einige Hemiplegiker aus dem Invalidenasyle zu Upsala zu 
untersuchen. Weiterhin habe ich noch zwei Falle von Hemiplegie 
ails der medizinischen Klinik untersucht. Die Hemiplegie war in den 
betreffenden Fallen von verschiedenem Alter und verschiedener ln- 
tensitat. 

Fall 1. Mann von 67 Jahren. Emollitio cerebri (klinische Diagnose). 
Gelinde residuSre Hemiplegie, 6 Wochen alt. Auff&llig verminderte Be¬ 
wegungen der hemiplegischen Zwerchfellhalfte (Fig. 2). Die Bewegungen 
des Brustkorbs nicht auffallig asymmetrisch. 

Fall 2. Mann von 67 Jahren. Hochgradige linke residuare Hemi¬ 
plegic, 5 Jahre alt. Exkursionen der linken Zwerchfellhalfte deutlich ge- 
ringer als die der rechten (Fig. 3). Brustkorb links deutlich nach- 
schleppend. 
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Fall 3. Frau, 76 Jahre. Schwere 2 Jahre alte Hemiplegia rechts mit 
Aphasie. Bewegungen der rechten Zwerchfellshftlfte vermindert (Fig. 4). 
Nachschleppen des Thorax rechts. 
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Fall 4. Maun, 71 Jahre. 10 Jahre alte proximate Arml&hmung rechts 
mit Spasmus des Beines (der schon frflher erwfihute Fall 2 aus meiner 
Kasuistik proximaler Armlfthmungen). Die Diaphragmabewegungeu rechts 
verkleinert (Fig. 5). Die Bewegung des Brustkorbs ohne Besonderheit. 
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Fall 5. Frau, 70 Jahre. Gelinde residuftre linksseitige Hemiplegie 
von unbekannter Dauer. Geringe Einschr&nkung der Diaphragmabewegungen 
links (Fig. 6). Die Bewegung des Brustkorbs ohne Befund. 
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Fall 6. Mann, 55 Jahre. Tumor cerebri mit geringer Hemiplegie 
links. Die Diaphragmabewegungen links etwas verkleinert. Die Be¬ 
wegungen des Brustkorbs ohne Befund (Fig. 7). 
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Fall 7. Mann, 85 Jalire. In den spfiteren Jahren wiederbolte apo- 
plektiscbe Anfalle, bald die linke, bald die reckte Seite betreffend. Zu- 
letzt eine linke Gesichtslahmung vor eincm Jabr. Diaphragma rechts 
weniger beweglich als links. Die Untersuckung seines bochgradigeu 
Emphysems wegen erscbwert (Fig. 8). 

Bei keinem von diesen Fallen waren Zeichen eines pleuritischeu 
Exsudats zu entdecken. 

Von im ganzen acht untersuchten Fallen zeigten also sieben eine 
Einschrankung der Diaphragmabewegnngen auf der hemiplegischen 
Seite, ohne dass die Mittelstellung des Zwerchfells verandert war. 
In dem zuletzt angefiihrten Falle dagegen war zwar eine Einschranknng 
vorhanden, nicht aber links, wo er zuletzt geiahmt war, sondern rechts. 
Dabei ist jedoch zu bemerken, dass er frtiher mehrere apoplektische 
Anfalle gehabt batte und dass beini letzten Anfall angeblich nur das 
Gesicht getroffen worden war. Die Bedeutung des Widerspruchs in 
dicsem Falle fallt demnach weg. 

Die residuare Hemiplegie ist also oft von einer verminderten 
Exkursion der Diaphragmahalfte der gelahmten Seite begleitet, wobei 
jedoch die Mittelstellung des Zwerchfells nicht verandert ist, und diese 
Exkursionsverminderung ist nicht nur in Fallen mit Asymmetrie der 
Brustkorbbewegungen vorhanden (wie in den Fallen J. A., 2 und 3), 
sondern auch in Fallen, wo die Inspektion der Thoraxbewegungen 
nichts Abnormes ergab (wie in den Fallen 1 und 4—6). 

Soweit ich aus der Literatur habe ersehen konnen, ist eine ver- 
minderte Exkursionsbreite des Zwerchfells bei erhaltener 
Mittelstellung bei Hemiplegikern friiher nicht beobachtet 
worden. 

Dagegen ist das Zwerchfell bei Phrenikuslahmungen der Gegen- 
stand genauer Untersuchungen gewesen, die — wie ja auch zu er- 
warten ist — eine verminderte Exkursionsbreite des hochstehenden 
Zwerchfells gezeigt haben. Denselben Befund hat auch Jamin, wie 
er kurz mitteilt, in einem Falle von cerebraler Hemiplegie gemacht. 
Kurz vor dem. Tode konnte er einen respiratorischen Stillstand der 
hochstehenden rechten Diaphragmanhalfte feststellen. Diese Be- 
obachtung weicht also von der meinigen ab. Der Widerspruch ist 
bei den ungleichartigen Fallen doch nur scheinbar. In Jamins Fall 
war die Ursache der Hemiplegie eine von der Capsula interna in den 
Ventrikel einbrechende Blutung. Obgleich Jamin davon nichts sagt, 
scheint es mir dann wenigstens sehr wahrscheinlich, dass die Hemi¬ 
plegie in seinem Falle eine initiale war. Meine Falle dagegen waren 
residuare Hemiplegien. Eine Ausnahme macht nur der Fall 6, wo 
ein chroniseh progressiver Charakter der Hemiplegie vorauszusetzen ist. 
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Es liegt dann nahe, in der Beobachtung Jamins eine initiale, 
schlaffe und in den meinigen eine residuare spastische Lahmung des 
Zwerchfells zu erblicken. Die Erklarung ist vielleicht zu oberflach- 
lich und erst durch eine Analyse der Wirkung von anderen Faktoren 
zu begninden. 


Mavrakis und Dontas haben beim Hunde ein kortikaies Atem- 
zentrum unmittelbar oberhalb des Zentrums der Nackenmuskulatur 
festsfcellen konnen. Von dort gehen die Fasern wenigstens zum Mittel- 
hira ungekreuzt. 

Die so haufig zu beobachtende Herabsetzung der Thoraxbewe- 
gungen der hemiplegischen Seite spricht dafiir, dass auch beim Menscben 
die Atembewegungen durch das Zwischen- oder Grosshirn beeinflusst 
werden, und nach dem Obigen muss auch das Zwerchfell ahnlichen Ein- 
fliissen unterliegen. 

Der Fall 4 ist ein Spezialfall. Aus dem Lahmungstypus ist nicht 
ein kapsularer, sondern ein suprakapsularer, kortikaler oder subkor- 
tikaler Herd anzunehmen, was eine kortikale Lokalisation der Dia- 
phragmabewegungen in der Nahe des Schulterzentrums andeuten 
konnte. 


Das Atemgerausch war auf der hemiplegischen Seite abgeschwacht. 
Das ist aus den verminderten Respirationsbewegungen leicht erklar- 
lich. Von einem gewissen Interesse, da er nicht friiher bekannt zu 
sein scheint, ist der Umstand, dass die Parese auch perkutorische 
Veranderungen herbeifiihrt. Nach der Operation bekam der Schall 
auf der hemiplegischen Seite einen tympanitischen Beiklang. Sowohl 
in diesem wie im unten angefiihrten Fall hatte ich die Gelegenheit 
und den Anlass gehabt, die Lungen vorher genau zu untersuchen. 

Ein 60j&hriger Mann bot den 26. XII. 1911 nichts Abnormes in den 
Lungen dar. Den 6.1.1912 erkrankte er an einer langsam fortschreiten- 
den Lahmung der rechten Seite. In drei Tagen entwickelte sich eine 
bomplete rechte Hemiplegie. Anfangs waren die Lungen ohne Befund. 
Mit der schweren Lahmung aber trat ein deutlicher tympanitischer Bei¬ 
klang rechts auf und das Atemgerausch wurde abgeschwacht. 

Die Abhangigkeit der Tympanie von der Lahmung ist in diesen 
zwei Fallen unzweifelhaft. Es scheint mir wahrseheinlich, dass diese 
Tympanie wie die post mortem auftretende von einer nach dem Zu- 
sammensinken des Brustkorbes eintretenden Retraktion der Lunge be- 
dingt ist. Ob das Phanomen haufig sei, dariiber kann ich mich nicht 
aussern. Ich habe es indessen noch in einigen Fallen von hoch- 
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gradiger initialer Hemiplegie beobachtet. In einem, der zwei Tage 
nach dem Auftreten der Lahmung ad exitum kam, fand man post 
mortem keine Veranderungen in der Lange. 

Das Phanomen ist fur die Beurteilung des Lungenbefundes bei 
Hemiplegikem von Bedeutung. 


3. 

Die agraphische Funktionsstorung ist aus naheliegenden Ursachen 
speziell binsichtlich der rechten Hand studiert worden. Mangelnde 
^Coordination oder Storungen des sogenannten Muskelsinns bei korti- 
kaler Ataxie kann eine Agraphie berbeifiihren (die cheiro-kinasthetische 
Agraphie Bastians). Weiter kann eine motorische, eine sensorische 
oder eine optische Apbasie, jede fur sich, agraphische Storangen her- 
beifiihren (siehe Monakow). In der letzten Zeit hat man weiter 
die Aufmerksamkeit auch auf agraphische Symptome der linken Hand 
gelenkt. Die Schrift eines Gesunden hangt von seiner Bildung ab 
und zwar sowohl die mit der linken als auch die mit der rechten 
Hand geschriebene. Doch konnen auch Ungebildete nach Liepmann 
mit der linken Hand, wenigstens in groben Ziigen, die Formen der 
Schriftzeichen wiedergeben, eventuell in Spiegel- oder Abduktions- 
schrift. Es ist vorauszusetzen,- dass aphatische Storungen auf die 
graphische Funktion auch der linken Hand einwirken konnen. Die 
naheren Besprechungen der linksseitigen Agraphie beziehen sich in- 
dessen auf dieApraxie und auf den von Liepmann erwiesenen Ein- 
fluss der linken Hemisphere auf die Handlung auch der linken Hand. 

Die folgenden zwei Falle beleuchten dieses Verhaltnis. 

Liepmann und Maas. Arbeiter, 70 Jahre alt, mit rechtsseitiger 
Hemiplegie. Die Sprache etwas undeutlich. Wortfinden und Wort- 
verstandnis ohne Defekte. Das Lesen nur wenig gestort. Der Patient 
war Yollig ausser stande, mit der linken Hand irgendwelche Schreib- 
bewegungen zu machen, weder spontan noch nach Diktaten. Er 
konnte auch nicht Ausdrucksbewegungen tun. 

Anatomische Untersuchung (Serienschnitte). Die rechte Hemi¬ 
sphere ohne Befund. In der linken Hemisphere ein grosser Er- 
weichungsherd im Gebiete der Arteria cerebri anterior, der die medialen 
Abschnitte der den oberen Frontalwindungen, dem Gyrus fornicatus 
und dem Lobulus paracentralis angehorigen Marksubstanz nebst der 
linken Helfte des Corpus callosum zerstort hatte. 

Heilbronner. 58jehriger, akademisch gebildeter Mann mit leichter 
rechtsseitiger Hemiplegie und Hemianasthesie. Keine Parese links. 
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Eine gewisse Sprachstoruug, aber nur bei komplizierten Aufgaben. 
Lesen ungestort. Keine sensorisclie Apbasie. Bei Priifung des Schreib- 
vermogens links produzierte er nur einige unverstandlicbe Krumm- 



linien; er kounte aber leidlich. speziell Frakturschrift kopieren. Be- 
deutende Apraxie links. Keine Sektion. 

Weniger beweiseud ist der Fall Goldstein. In seinem Falle 
lag der Herd in der rechten Hemisphare und der Patient hatte links 
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Storungen des Muskelsinnes gehabt. Die Moglichkeit einer hinzu- 
tretenden cheiro-kinasthetischen Agraphie ist demnach nicht vollig 
von der Hand zu weisen. 

In dieser Hinsieht etwas kompliziert ist auch der bekannte Fall: 
der Regierungsrat Liepmanns. Das Schreiben mit der linken Hand 
war zwar in Anbetracht seiner boben Bildung schlecht, aber nicht 
aufgehoben. Dies kann mit einem gewissen Grade von Am by d ex trie 
in Znsammenbang gestanden baben. 

Eine linksseitige Agrapbie bei rechtsseitiger Hemiplegie gab es 
auch im Falle J. A. Ehe ich auf eine Diskussion seiner Agraphie 
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Fig. 10. 


eingehe, will ich das Resultat der Schriftproben kurz zusammenfassen. 
Er war ein ungebildeter Mann, und die Schrift der recbten Hand 
zeigt seine Ungeschicklichkeit (Fig. 9). Die Buchstaben sind schwer- 
fallig und die Wortbildung fehlerhaft. Mit der linken Hand konnte 
er nicht fortlaufend schreiben, aber die einzelnen Buchstaben sind 
durchaus leicht zu erkennen (Fig. 10). Ganz anders nach der Ope¬ 
ration. Bei der zehn Tage nach der Operation vorgenommenen Unter- 
suchung machte er beim Versuche zu schreiben nur einige nicht zu 
verstehende Striche. Auch hielt er die Feder ganz anders als friiher; 
statt sie wie friiher festzuhalten und sie gegen das Papier hart zu 
driicken, fiihrte er sie das Papier nur anstreifend (Fig. 11). Yier 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 51. G 
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Wochen nach der Operation bot er noch eine deutliche Agraphie der 
linken Hand dar, die doch nan nicht als komplet zu bezeicbnen war. 
Er konnte die Buchstaben beginnen, aber nicbt vollenden (Fig. 12). 
Sieben Wochen nach der Operation konnte er mit der linken Hand 
beinahe so gut wie vor der Operation schreiben (Fig. 13). 

1st man in diesem Falle berechtigt, die linkshandige Agraphie mit 
der Lesion der linken Hemisphere zn yerbinden? 

Da das Schreiben sowohl mit der linken wie mit der rechten 
Hand yor der Operation gepriift war, und da der EingrifF auf die 



Fig. 11. 


linke Hemisphere ausser der Hemiplegie rechts eine Agraphie links 
bewirkte, sind Bedingungen eines direkten lokalen Zusammenhangs 
zwischen den beiden Symptomen vorhanden. Zwei Momente konnen 
indessen dabei eingewirkt haben. Der Tumor wurde stumpf von der 
medialen Seite der linken Hemisphere hinausgehoben; dabei kann das 
Corpus callosum lediert worden sein. Weiter musste man des drohen- 
den Hirnprolapses wegen einen gewissen Druck auf die laterale Hirn- 
fleche ausiiben, damit die Dura genaht werden konnte. Inwieweit 
diese Momente von Bedeutung gewesen sind, dariiber ist natiirlich 
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nichts zu sagen, und ich gebrauche im Folgenden nur die Bezeichnung: 
Lasion der linken Hemisphere. Die Lasion war doch durch die Hemi- 
plegie sichergestellt. 

Gegen den Zusammenhang zwischen der Hemiplegie und der 
Agraphie konnte vielleicht die Einwendung gemacht werden, dass bei 
der Operation ausser der Lasion in der liuken auch eine in der 
rechten Hemisphere zustande gekommen sei, die die Agraphie herbei- 
gefuhrt habe. Eine so entstandene Agraphie muss eine cheiro-kin- 
asthetische gewesen sein. Eine solche halte ich indessen fur unmog- 



Fig. 12. 


lich, da von Symptomen, die auf etwaige Lasion der rechten Hemisphere 
deuten, nichts zu linden war: keine Parese, keine kortikale Ataxie, 
keine Stereoagnosie (dass er einmal zwei ziemlich gleich grosseMiinzen 
verwechselte, berechtigt nicht auf eine Stereoagnosie zu schliessen). 
Das normale Verhalten dieser Funktionen steht in einem so grellen 
Gegensatz zu der schweren Agraphie, dass man diese durchaus nicht 
als eine durch einen rechtsseitigen Herd etablierte ansehen kann. 

Schwieriger zu entscheiden ist, ob seine Agraphie ein Ausdruck 
seiner Aphasie gewesen sein konne, oder ob sie apraktischer Natur 
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gewesen sei. Beide Momente waren vorhanden, beide jedoch in sehr 
geringem Grade, als die Untersuchung vorgenommen wurde. Welches 
die Hauptrolle babe spielen konnen, lasst sicb somit nicbt ganz sicber 
beurteilen. 

Wenn nun auch dies nicht sicher zu beantworten ist, ist doch 
der Fall von einem gewissen kasuistischen Wert wegen der vor der 
Operation vorgenommenen Untersuchung, wodurch es sicher festgestellt 
worden ist, dass die Storung von einer linksseitigen Lasion abhangt. 

Theoretisch interessant ist schliesslich die eigentiimliche sensible 
Funktionsstorung der linken Hand, die Storung des Analysevermogens. 



Fig. 13. 

Bei einem Versuch, den Zusammenhang desselben mit den iibrigen 
Storungen klarzulegen, muss ich mich indessen auch auf nicht in 
erster Linie aus den erhobenen Tatsachen hervorgehende Schlussfol- 
gerungen stutzen. 

Auch hier ist die Frage zu beantworten: Ist diese Storung von 
der Lasion der linken Hemisphare abhangig? Was soeben vom Zu¬ 
sammenhang mit der Hemiplegie gesagt worden ist, gilt auch hier. 
Auf der anderen Seite sind bei der Sensibilitat die Umstande kom- 
plizierter als bei der Motilitat. Neuere, sowohl klinische als anatomisch- 
physiologische Untersuchungen haben gezeigt, dass die Projektions- 
felder der Motilitat und der Sensibilitat sich nicht decken. Obgleich 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Znr Syraptoraatologie der cerebralen L&hmungen. 


85 


also eine Lasion innerhalb der rechten motorischen Zone als Ursache 
der Agraphie auszuschliessen ist, bin ich doch dadnrch nicht berech- 
tigt, eine Lasion innerhalb seiner rechten sensiblen Zone als Ursache 
seiner Analysestorung auszuschliessen. 

Bei cerebralen Sensibilitatsstorungcn sind im allgemeinen die 
Storungen der „einfachen" -Qualitaten, also die der Beruhrungs-, 
Schmerz- und Temperatursinne, relatiy geringfugig und treten mehr 
oder weniger ganz zuriick. Die Storungen der hoher assoziierten 
Funktionen dagegen, wie der Lokalisation, des Muskelsinns und der 
Stereognosie, werden schwerer betroffen und bleiben langer, eventuell 
dauernd bestehen. Speziell gilt das von der Stereognosie. Der Fall 
J. A. ist ein Beispiel dazu. In der gelabmten rechten Seite waren 
die Storungen der „einfachen“ Funktionen nur wenig und voriiber- 
gehend, die Funktionen der assoziierten Funktionen dagegen schwerer 
und langer gestort. 

Die Storungen der assoziierten Funktionen konnen in einigen 
Fallen eine Konsequenz von Storungen integrierender einfacher 
Funktionen ausmachen. Eine schwere Schadigung des Beriihrungs- 
sinns kann z. B. die Stereognosie storen (man versuche in Hand- 
schuhen kleine Gegenstande zu identifizieren). Auf der anderen Seite 
kann die stereognostische Perzeption gestort sein, obgleich die ge- 
naueste Untersuchung der einfacheren Funktionen keine Storung der- 
selben aufweist. Die stereognostische Perzeption ist dann sozusagen 
in einem hoheren Niveau geschadigt. 

Was nun das Analysevermogen angeht, ist es klar, dass es auch 
als eine hoch assoziierte Funktion anzusehen ist, und dass es also wie 
die stereognostische Perzeption beeintrachtigt werden kann: sekundar, 
d. h. infolge von Storungen in den einfacheren Funktionen, oder 
primar, d. h. in einem hoheren Niveau. Die Dissoziation zwischen 
Stereognosie und Analysevermogen scheint auf zwei Wegen erklarbar: 
1. Die Stereognosie spielt fur das Analysevermogen die Rolle einer 
integrierenden Funktion; Analysestorung bei erhaltener Stereognosie 
ist in diesem Falle eine Storung in dem hoheren Niveau. 2. Analyse¬ 
vermogen und Stereognosie sind physiologisch getrennte Funktionen. 

1m Falle J. A. kann die Analysestorung nicht auf Storungen in 
den einfacheren sensiblen Funktionen der linken Hand beruhen, da 
diese intakt waren. Dagegen ist nicht die Moglichkeit a priori ab- 
zulehnen, dass eine eventuell rechterseits lokalisierte Analysefahigkeit 
primar geschadigt sei. Doch spricht der Parallelismus zwischen 
Agraphie und Analysevermogen in hohem Grade fur eine linksseitige 
Lokalisation auch des Analysevermogens. 

Vor der Operation: Das Schreiben mit der linken Hand gut in 
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Anbetracht des Bildungsniveau des Patienten. Analysevermogen gut, 
Schriftzeichen von 1,5 cm werden identifiziert. 

Acht und zehn Tage nach der Operation: Vollstandige Agraphie, 
Analysevermogen vollig aufgehoben. Stereognosie ohne Besonderes. 

Vier Wochen nach der Operation: Deutliche, aber nicht voli- 
standige Agraphie, die Analysefahigkeit schwer gestort, nicht aber 
aufgehoben. Stereognosie gut. 

Sieben Wochen nach der Operation: Agraphie beinahe wie vor 
der Operation. Analysefahigkeit sehr verbessert. Schriftzeichen von 
2—3 cm werden identifiziert. 

Wie aus der am Ende dieses Aufsatzes angefiihrten Tabelle her- 
vorgeht, besteht bei Gesunden ein deutlicher Paralellismus zwischen 
Bildungsgrad, graphischer Funktion und „ Analysevermogen". Im Falle 
J. A. tritt der Zusammenhang der letztgenannten Momente wahrend 
der Storung deutlich hervor. 

Dieser Parallelismus zwischen Agraphie und Analysestorungen 
erzwingt, soweit ich verstehe, den Schluss auf einen organischen Zu¬ 
sammenhang zwischen der Agraphie und der Analysestorung, und da 
von einer rechtsseitigen Hirnlasion keine Anzeichen zu finden waren, 
glaube ich berechtigt zu sein, auch auf einen lokalen Zusammenhang 
zwischen den beiden Storungen schliessen zu konnen, insoweit, dass 
sie beide von der linksseitigen Hirnlasion abhangen. 1 ) 

Wie aus der Erankengeschichte hervorgeht, ging auch rechts die 
Analysestorung etwas zuriick, doch erheblich weniger als links. Das 
widerspricht nicht dem obigen Schluss, denn rechts blieben auch 
Storungen des Muskelsinns bestehen, wonach man rechts nicht nur 
mit einer primaren, sondern auch mit einer sekundaren Analysestorung 
zu rechnen hat. 

Der Einfluss der linken Hemisphare auf gewisse motoriscbe 
Funktionen auch der linken Hand war schon friiher von Liepmann 
erwiesen. Nach dem Falle J. A. glaube ich berechtigt zu sein, auch 
auf einen Einfluss der linken Hemisphare auf gewisse sensible Funk¬ 
tionen der linken Hand zu schliessen, die auffallig mit der Sprache in 
Zusammenhang stehen. 

Das Wiedergewinnen der graphischen Funktionen der linken Hand 
geschah auffallend rasch. Es liegt dann am nachsten, dieselben nicht 
einer anatomischen Zerstorung, sondern einer Diaschisis im Sinne 

1) Schon seit einiger Zeit untersuche ich das „Analyseverm6gen“ in der 
Annahme, dass eine quantitative Schiitzung des sternognoslischen Vermogens 
auf diese Weise erzielt werden konnte. Die Untersuchung dieses Falles lehrt 
aber, wie Seite 90 niiher ausgefuhrt wird, dass das „Analysevermogen“ von 
dem sternognostischen Vermogen nicht direkt abhangig ist. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Syraptomatologie der cerebralea Lahinungen. 


87 


Monakows zuzuschreiben. Eine gewisse Analogie bietet die Obser- 
Tation Margalies’, der im Anschluss an epileptische Anfalle aprak- 
tische Storungen beobachtete. 

Ich babe im Vorigen auf die Analysefahigkeit unter normalen 
Umstanden hingewiesen, aber babe es fiir iibersichtlicher gebalten, 
diese sehr spezielle Frage separat zu besprecben. Ich fiihre in Tabellen- 
form (S. 88.89) das Resultat yon einer Untersuchung bei 8 akademisch Ge- 
bildeten und 8 Handwerkern, die nor die (teilweise unvollstandige) 
Volksschule durchgemacht hatten. In den Kolumnen 4 nnd 5 ist die 
Analysefahigkeit der rechten resp. der linken Hand angefiibrt. Eine 
Ziffer mit nacbfolgendem + gibt in Milbmetern die Hohe der Ziffern 
an, die konstant identifiziert wurden. Eine Ziffer mit nacbfolgendem — 
gibt die Hohe der Ziffern an, bei deren Identifizierung noch grobe 
Unsicherheiten vorhanden waren. Die entsprechenden Zablen fur 
Bncbstaben habe ich weggelassen, da es zn weit fiihren wiirde, bier 
anf diese Differenzen einzugehen. Fiir die 9 dtsten Personen habe 
ich den Wert bei negativem Resultat nicht angefiibrt, da es auf tech- 
nische Schwiehgkeiten stiess, die Ziffern so klein zu schreiben, dass 
die betreffende Person sie nur schwer identifizierte. 

Die Tabelle schliesst zwei Gruppen ein: 

1. Individuen mit langer Schul- und Hochschulbildung und ge- 
iibter Schrift. 

2. Indiyiduen mit relatiy geringer Bildung und ungeiibter Schrift. 

Eine Zwischenstellung nimmt Fall 9 ein, ein junger, intelligenter 

Mann, der, obgleich er nur die Volksschule durchgemacht hatte, eine 
rasche kalligraphische Schrift besass. Das Resultat der Untersuchungen 
des Analysevermogens gab eine Gruppierung, die mit der rorigen 
zusammenfieL Wahrend bei den Gebildeten Ziffern yon 1,5—3 mm 
in Hohe konstant identifiziert wurden („Schwellenwert“ yon 1,5—3 mm), 
war bei den Ungebildeten der „Schwellenwert" in keinem Falle 
niedriger als 6 mm. Der Fall 9 fiel in die Gruppe der Gebildeten. 
Eine zweite Tatsache, die aus der Tabelle heryorgeht, ist die, dass 
bei der ersten Gruppe das Analyseyermogen rechts und links gleich 
war; yon den Ungebildeten dagegen zeigten zwei, die Falle 15 und 13, 
eine deutliche und drei, die Falle 11, 14 und 16, eine mehr oder 
weniger angedeutete Differenz zwischen der Analysefahigkeit der 
rechten und der linken Hand zugunsten der rechten. 

Schliesslich ist darauf hinzuweisen, dass in den Fallen 9—16 eine 
eingehende Prufung der Stereognosie gemacht wurde, ohne dass irgend- 
welche Storung zu finden war. 

Diese Resultate scheinen mir fur die Frage yon der uni- oder 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Tabelie 2. 


Digitized by 


ss 


Bergmark 


g 

© 

bC 

G 


© 

a 

© 

PQ 


30 

44 

+ 

+ 

+ 

<M 

© 

+ 

4- 

eo 

+ 

+ 

-f- 

+ 

1 

i 

1 

G.S 
© X 

©1 

©3 

X 

X^ 

v—l 

m 

X 

(N 

<M 

IN 

m 

+ 

+ 

+ 

be 

i© 

C3 





©1 






o 

1-4 

00 


© 

> -— 
© 

« 

S3 

<1 X 

© 

© 


© 

G 


t- ca 

© m 

^X 
.*2 

s 1l 

Jrt G © 

© N bo 

« s 

44 

-§.5 

Js.-} 


o 

•~c 


+ 

»o 


+ + 

<N (M 


+ 

©J 

oo 

3 

*o 


+ 


© 

m 


© 

© 


be 

<G 

G 

:<S 

"3 

b0 

X 

.© 

s 

.5 

‘5 


© 

be 


4= 

*G 

© 

bO 


© 

CQ 


© 

•m 

< 

■4 


N 

w. 


"© 

G 


11 ^ W CO 


I I 


■xw 

©f 

+ 

+ 

+ 

+ 


co 


X 

.2 


©i 

IN 

co 

+ 

+ 

+ 

+ 

X 





X 

QO 

QC 

o 


CM 


bO 

cG 

G 

2 

© 

bO 

43 

# © 

a 

.2 

‘5 


G 

<© 

Cm 

© 

43 

© 

X 

G 

G 

S 

s 

© 


44 

© 

© 

© 

be 

G 

G 

I* 

43 

© 

® 


3g^§ 

.2-31:5 

■8 !'*'£ 
i^ 3 -S J3 
© _ 43 © 

O N G^ 

h ®flg 

G |5: fltG 

"g.3 § D 

So u ei 

OD 


X 

:G 

© 

bC 

G 

G 


X 

- © 
ao 
© 
be 
G 
G 


© 

X 

fc- 

c5 

X 

O 

u- 

O 


x 

cj 

•-5 


r—1 (N 


05 


05 

X 


X 


00 05 O ^ ©1 CO 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




61 Jahre Grobarbeiter sehr ungeschickt, sehr ungeschickt, 20+10 bis 15— 25+ bis 15— unvollstandige 

schwer zu deuten schwer za deuten, Volksschulbildung 
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bilateralen Lokalisation des Analysevermogens ein gewisses lnteresse 
zu haben. Das Analysevermogen war bei der „Sehwellenwertunter- 
suchung" in keinem Falle direkt geiibt worden. Die gnte Funktion, 
die bei den Gebildeten zu finden war, besassen sie also ohne Ubung. 
Nun ist es weiter ganz natiirlich und auch in meiner Tabelle zu 
linden, dass Gebildete auch mit der linken Hand bedeutend besser 
schreiben als Ungebildete, auch in dem Falle, dass weder der eine 
noch der andere die linke Hand geiibt hat. (Auch diese Fahigkeit 
ist also ohne Ubung erlangt worden.) Darin hat man meines Er- 
achtens eine Stiitze dafur — was iibrigens ja ausserst wahrscheinlich 
ist — dass die Analysefahigkeit ein Korrelat der graphischen 
Funktion ist. 

Ist nun diese Annahme richtig, hat also die Ubung der rechten 
Hand bei Schrift mehr oder weniger indirekt eine Ubung des Analyse¬ 
vermogens beider Hande bewirkt, dann liegt die Moglichkeit nahe 
zur Hand, man konne durch eine methodische Dressierung des 
Analysevermogens eingr Hand auch die der anderen verbessern. Solche 
Versuche sind von den Assistenten Borner undEkelund ausgefuhrt 
worden, und fur die Hilfe, die sie mir damit geleistet haben, spreche 
ich ihnen meinen herzlichen Dank aus. Die Versuche sind zwar noch 
nicht abgeschlossen, da sie aber nach einer ganz bestimmten Richtung 
hin gehen, glaube ich berechtigt zu sein, das praliminare Resultat 
anzufiihren. 

Die Falle 13,14 und 15 wurden zwei- oder dreimal taglich dressiert, 
Fall 13 links, die anderen rechts. Nach 10 Tagen waren die ^Schwellen- 
werte" im Falle 13: rechts 4+, links 4+ (vorher: 10 + und 15+); 
im Falle 14: rechts 3 +, links 3 + bis 4 + (vorher: 20 + und 25 +); 
im Falle 15: rechts 2+ bis 3 + , links 3+ bis 5+ (vorher: 20 + 
und 25 +). 

Das Analysevermogen war also der Abrichtnng sehr zuganglich 
und die Abrichtung wirkte in etwa demselben Grade auch auf die 
Hand, die nicht direkt geiibt worden war. 

Ohne eine Analyse dieses komplizierten Problems zu versuchen, 
glaube ich doch berechtigt zu sein, aus der angefuhrten Untersuchung 
schliessen zu konnen, dass die Analysefahigkeit der rechten und die 
der linken Hand sich nicht zu zwei gegenseitig unabhangigen „Zen- 
tren“ referieren konnen, sondern dass die betreffenden „Zentra“ 
physiologisch intim verbunden sind. 

Hervorzuheben ist schliesslich, dass auch bei Gesunden eine 
schlecht entwickelte Analysefahigkeit bei vollig ungestorter Stereognosie 
bestehen kann. 

Die Untersuchung des Analysevermogens bei Gesunden bekraftigt 
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somit, was aus dem Falle J. A. hervorging, namlich seine Abhangig- 
keit von der motorischen graphischen Funktion und seine Unab- 
hangigkeit von der Stereognosie, in dem Sinne, dass eine normale 
Stereognosie nicbt eine gute Analysefahigkeit garantiert. Dagegen ist 
es, wie scbon friiher angefuhrt, moglicb, dass Storungen inneibalb 
der der Stereognosie zugrunde liegenden Funktionen, sowie Storungen 
der Stereognosie selbst auch eine Analysestorung bewirken konnen. 

Den Herren Professoren Ekehorn und Forssner, die mir den 
Fall iibergeben haben, sowie Herrn Dr. Carlstrom, der die rontge- 
nologischen Untersuchungen gemacbt hat, und Herrn Dr. Kotzulla, 
der mir die Ubersetzung korrigiert hat, erlaube ich mir meinen herz- 
lichen Dank fiir ihre Liebenswiirdi gkeit auszusprechen. 
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Von der II. medizinischen Abteilung des Krankenhauses Sabbatsberg 
in Stockholm (Chefarzt Dr. M. Bruhn-F&hraeus) und der patho- 
logischen Abteilung desselben Krankenhauses (Vorstand Prof. Dr. 

G. Hedren). 

Ein Fall von akuter hamorrhagischer Encephalitis im Pons 

mit grossen Blntnngen. 

Von 

Sigurd Berg, 

Assistenzarzt. 

Der Fall, welcher hier relatiert werden soil, scheint mir dadurch 
Interesse zu besitzen, dass die mikroskopische Untersuchung eine 
Moglichkeit ergeben hat, das ungewohnliche Vorkommnis zu erklaren, 
dass ein anscheinend vollkommen gesundes, junges Individuum yon 
einer spontanen todlichen Ponsblutung betroffen wird. 

Krankengeschichte: Fr&ulein L. B., 24 Jahre alt, Lehrerin, wurde 
in Sabbatsbergs Krankenhaus am 30. XI. 1912 aufgenommen. In here- 
ditttrer Hinsicht liegt nichts Bemerkenswertes vor; Eltern und Geschwister 
sind gesund. Die Patientin batte als Kind Masern sowie einen leicbt ver- 
laufenden Scharlacb durcbgemacht und wurde im Alter von 13—14 Jahren 
wegen Lymphomata colli operiert, batte sich sonst aber immer einer guten 
Gesundbeit zu erfreuen. Vor nngeftthr 5 Jahren soli die Patientin beim 
Rodeln mit dem Kopf heftig auf die vereiste Bahn gefalien sein und hat 
darauf etwa 1 mal im Jahr, zuweilen etwas Ofter, eine Art Anfall ge- 
habt. Eine Kameradin, welche bei einem solchen zugegen wer, beschreibt 
denselben so, dass die Patientin eine pldtzlich anftretende Starke Unrulie 
und Angst zeigte, Gber heftige Kopfschmerzen klagte: „es war ein Geftthl, 
als wlirde sie mitten durcbgeschnitten* 4 , sie sah starr im Gesicht aus, zeigte 
aber keine Znckungen, das Ganze ging in einigen Minuten vorttbcr. Die 
Patientin war vor den Anfallen sehr bange. 

An den Tagen, welche der jetzt betreffenden Erkrankung vorauf- 
gingen, hatte die Patientin sich ganz gesund geftthlt; am 28. XI. hatte sie 
ein Tanzvergnttgen besucht. Am 29. XI. ftthltc sie sich etwas mode und un- 
wohl und nahm an dem gemeinsamen Mittagessen nicht teil. Da sie am 
selben Tage die Menses bekam, legte sie jedoch kein Gewicht darauf, 
raachte abends ein Tanzvergnttgen zn Haase mit und schlief gut wtthrend 
der Nacht. Am 30. XI. vormittags verrichtete die Patientin wie gewtthn- 
lich ihre Arbeit. Von der Schule nach Hause gekommen, sass sie plau- 
dernd mit einer Freundin zusammen, als sie plbtzlich Ober einen heftigen 
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Schmerz im Nacken klagte, Arme and Beine stcif ausstreckte und nach 
einigen Augenblicken ganz benommen wurde, wobei Erbrechen eintrat. 
Der sogleich hinzngernfene Arzt hat mitgeteilt, dass die Patientin bei 
seiner Ankunft vflllig bewusstlos war, aber sehr agitiert, mit Zackungen und 
tetaniefihnlkhen Bewegungen in Armen und Beinen. Mach kurzer Zeit 
wurde die Patientin in alien vier Extremitaten steif, am wenigsten im 
rechten Arm, am meisten im linken Bein und Arm; das Atmen wurde 
erschwert, die Zunge fiel nach binten; erneutes Erbrechen. Rechtsseitige 
Facialisparese lag vor. Die rechte I*upille war kontrahiert, reagierte nicht 
auf Licht, die linke war roittelweit, reagierte; das rechte Auge war nach 
unten gerichtet und zeigte Zuckungen nach unten, das linke stand regungs- 
los in Mittelstellung. Bab inskis Grosszehenphanomen lag auf keiner 
Seite vor. 

Die Patientin wurde nach Sabbatsbergs Krankenhaus QberfQhrt, in 
dessen medizinische Abteilung sie gegen l l 2 5 Uhr nachmittags aufgenommen 
wurde. 

Status praesens (der gegen 6 Uhr aufgenommen wurde): Die Pa¬ 
tientin liegt vdllig bewusstlos, reagiert weder auf Anreden noch auf Nadel- 
stiche, Kornealreflexe nicht vorhanden. Die linke Pupille ist mittelweit, 
die rechte stark kontrahiert, beide reagieren auf Licht. Das rechte Auge 
ist stark nach unten gerichtet, zuweilen Zuckungen nach unten in dem- 
selben, dabei schwache Mitbewegungen des linken Auges. Die Patientin 
folgt einem vorgehaltenen Licht nicht mit dem Blick. Der rechte Mundwinkel 
steht niedriger als der linke. Keine Nackensteifigkeit; keine Druckempfind- 
lichkeit fiber der Halswirbelsfiule. Der rechte Arm ist schlaff, der linke 
spastisch, halt sich extendiert im Ellenbogengelenk. Bauchreflexe sind 
nicht vorhanden. Starke spastische Erscheinungen im linken Bein, das 
extendiert ist; Widerstand bei Bewegungen; gesteigerter Patellarreflex, An- 
deutung von Patellarklonus; der Fuss halt sich in extremer Equinusstellung 
fixiert; Bab in skis Grosszehenphanomen stark ausgesprochen. Das rechte 
Bein schlaff im Hfift- und Kniegelenk; der Patellarreflex normal; der 
Fuss halt sich in Equinusstellung jedoch nicht so fixiert wie der linke; 
Bab inskis Grosszehenphanomen positiv. Fussklonus schwach auf der 
rechten Seite, kann auf der linken wegen der starken Kontraktur nicht 
liervorgerufen werden. Beim Vcrsuch, am linken Bein Kernig-Las^gues 
Probe auszufQhren, kann dasselbe wegen der starken Spannung in der 
Muskulatur nicht hdher als zu 30 0 hochgehoben werden. Am rechten 
Bein ist Kernig-Las£gue negativ. Ohren: Trommelfelle ohne Aumerkung. 
Augenbintergrfinde: Auf beiden Seiten gerfitete Papille mit unerheblich 
verschwommenen Konturen. Tcmperatur 37,2°. Puls 88, klein, weich, regel- 
massig. tlber der Pulmonalis ein weiches, sohwaches, systolisches Gerausch, 
das Herz sonst normal. Die Lungen zeigen nichts Abnormes, Respirations- 
frequenz 28, Atmung regelmassig. Der Bauch weich, nicht eingezogen. 
Die Patientin hat wiederboltes Erbrechen. Der Urin enthfilt kein Albumin 
oder reduzierende Substanz. Menses vorhanden. Um 8 Uhr wurde Lum- 
balpunktion vorgenommen; der Druck war 16 cm Wasser. Die erbaltene 
CerebrospinalflQssigkeit war diffus schwach blutbemengt, koagulierte nicht; 
nach einigen Stunden sedimentierte ein Bodensatz von roten BlutkOrperchen 
und vereinzelten Leukocyten, die oberhalb befindliche Flfissigkeit war klar, 
fast farblos. An der CerebrospinalflQssigkeit wurde Wassermanns Reak- 
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tion mit negativem Resultat ausgefdhrt. Die Patientien hatte abends wie- 
derholtes Erbrechen. 

Am 1. XII. morgens lag die Patientin immer noch ▼ollkommen be- 
wusstlos, die Spastizit&t war vermindert Babinski positiv auf beiden 
Seiten. Das rechte Auge stand andanernd nach nnten gerichtet, das linke 
ruhig in Mittelstellong. Die Asymmetric im Gesicht war weniger hervor- 
tretend. Beim Kneifen zog die Patientin die Beine hoch, am krfif- 
tigsten anf der linken Seite. Nach Angabe der Pflegerin soil die Patientin 
w&hrend der Nacht den linken Arm \ind das rechte Bein spontan bewegt 
haben. Temperatur morgens 38,6 °, abends 37,5 °. Der Pols war 80 
rcsp. 90. W&hrend des folgenden Tages lag die Patientin immer noch 
bewusstlos, ffthrte keine spontanen Bewegungen aus. Keine Nackensteifig- 
keit. Die Pupillen waren jetzt gleich gross, mittelweit, reagierten schwach 
anf Licht. Die Stellnng der Augen wie frtkher. Andauernd rechtsseitige 
Facialisparese. Die Spastizit&t im linken Arm war fast verschwun- 
den, das linke Bein war immer noch etwas spastisch, das rechte Bein schlaff. 
Die Fttsse in Eqninnsstellung. Bab in skis Grosszehenph&nomen andanernd 
positiv an beiden Seiten. Patellarreflex schwach auf der rechten Seite, 
konnte anf der linken nicht hervorgerufen werden. Kernig-Lasfegue nega- 
tiv anf beiden Seiten. Atmnng regelm&ssig. Faeces gingen spontan ab, 
Urinretention. Temperatur morgens 39,5 °, abends 39,3 °. Puls 88 resp. 
104, klein, weich. — 3. XII. Andanernd komatOs, Cheyne-Stokes-Atmen, 
kleiner Puls, 138, Temperatur 42,5°. Der Tod trat 12 Uhr 20 Min. nach- 
mittags ein, nach nicht ganz dreit&giger Krankheitsdauer. 

Die Obduktion wurdeam 4. XII. 11 Uhr vormittags von Prof. Hedr6n 
verrichtet. Pathol, anatom. Diagnose: Haemorrhagia pontis; Ecchymoses 
snbepicardiales; Hypostasis pnlmonum amborum regionis inferio-posterioris; 
Bronchopneumonia hypostatica acuta sinistra lobi inferioris; Anaemia uni¬ 
versalis. 

Das Gehirn im ttbrigen ohne Ver&nderung, ebenso die Gehirnh&ute. 
Die Gef&sse an der Basis des Gehirns ohne Anmerkung. Herz, Leber, 
Nieren zeigen eine bleiche Schnittfl&che, im Qbrigen ohne Anmerkung; die 
Lungen ohne andere Ver&nderungen als die in der Diagnose genannten 
(die Lungenspitzen ohne Spur von Induration). Die Milz von normaler 
Beschaffenheit. Geschlechtsorganc ohne Anmerkung. Yentrikel, Pankreas 
und Darm nichts Besonderes. 

Pons und die am n&chsten daran grenzenden Teile des Gehirns werden 
zwecks n&berer Untersuchung in Verwahrung genommen. 

Durch den in Kaiserlings LOsung geb&rtetcn Pons wurden Querschnitte 
mit ca. 3 mm Zwischenraum gelegt Bei der Untersuchung der Schnitt- 
fl&chen zeigte es sich dann, dass die Blutung mehr als kirschgross war, 
mit ihrer Hauptmasse rechts von der Mittellinie lag, und dass sie haupt- 
s&chlich den basalen Teil einnahm; die Blutung hatte aber auch einige 
dorsale Auslftufer und ging miteinem Streifen im rechten cerebellaren Binde- 
arm der Brttcke hinauf; nach vorn erstreckte sich die Blutung bis in jeden 
Grosshirnschenkel mit einem schmalen Auslaufer beiderseits, kaudal fast 
bis zum unteren Rande der Brttcke. Die grosse Blutung, die sich makro- 
skopisch wie eine zusammenh&ngende Blutmasse zeigte, war von einer An- 
zahl stecknadelkopfgrossen und kleineren Blutungen umgeben. 

Nach Celloidineinbettung wurden von jcder der ca. 3 mm dicken 
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Scheiben etwa 20 Schnitte angefertigt, welche mit Weigerts Eisenh&ma- 
toxylin-v. Gieson gefarbt warden. Bei Darchmusterung der Schnitte 
findet man ftberall innerhalb des basalen Umfangs der Brflcke die Haupt- 
blutang getroffen. Innerhalb derselben erscheinen dicht aneinander liegende 
Erythrocyten sowie eingestreate Leukocyten in einer Anzahl, welche im 
allgemeinen dem normalen Verhaitnis im Blot entspricht. Stellenweise 
sind indessen die Leakocyten in der Anzahl bedeutend vermehrt, and an 
verschiedenen Stellen befinden sich grOssere kompakte Anhaufnngen von 
polymorphkernigen Leakocyten, oft mit zerfallenden Kernen. Die Kerne 
sind in einem Teil der Zellen scharf abgegrenzt and distinkt gefarbt, in 
anderen wiederam schwach gefarbt mit diffusen Grenzen. Die Zone, welche 
die Blntung am nachsten nmgibt, hat die Farbe schlecht angenommen, 
hier sind die Gefasse stark dilatiert, strotzend mit Bint gefOllt and man 
sieht an verschiedenen Stellen ein dichtes Netzwerk von mit roten Blut- 
kOrperchen vollgepfropften Kapillaren. Die Zone ist von Aasianfern der 
grossen Blutong sowie von kleinen frei stehenden Blatangen darchzogen, 
toils in den Lymphscheiden der Gefasse sowie ihrer nachsten Umgebung, 
teils frei im Gewebe. An einigen Stellen haben die Blatangen die Form 
von Ringblutangen am eine hellere, schwach gelb gef&rbte, zentrale Partie, 
in deren Mitte man eine mit roten BlutkOrperchen angefttllte Kapillare 
nnterscheidet Diese ganze Zone, die der Haaptblatnng am nachsten liegt, 
ist stellenweise von polymorphkernigen Leukeacyten darchsetzt, die teils 
im Gewebe verstreat sind, teils herdweise haaptsachlicb am die Gefasse 
liegen, die an verschiedenen Stellen wie in Zellenmantel von polymorph¬ 
kernigen Leukocyten eingehQllt sind. In den Qbrigen Teilen der Schnitte 
failt zaerst die allgemeine starke Erweiterung aller kleinen Gefasse ins 
Aage. Dieselben sind an mehreren Stellen za ihrem vielfachen Volamen 
erweitert and mit roten BlatkOrperchen voll gepfropft. An zahlreichen Stellen 
findet man rote BlutkOrperchen in der ansgespannten pcrivaskularen Lymph- 
scfaeide sowie im, dem Geftss am nachsten liegenden Gewebe. An mancheu 
Stellen befindet sich in der eigentlichen Gefasswand, in der Lymphscheide 
and in der nachsten Umgebang des Gefasses eine mehr oder weniger reich- 
liche Zelleninfiltration. Die Zellen sind teils polymorphkernige leakocyten, 
teils mononukleare lymphocytahnliche Zellen, oft jedoch mit etwas grOs- 
serem and hellerem Kern als bei den Lymphocyten, sowie endlich in der 
nachsten Umgebang des Gefasses Zellen, die anscheinend proliferierte Glia- 
zellen sind. In einem Teil der Gefasse ist diese Zellinfiltration beson- 
ders stark aasgesprochen, hier ist im allgemeinen auch die Gefasswand 
verdickt, die mit v. Gieson rotgefarbte, sonst besonders dftnne Bindegewebs- 
lamelle in den kleinsten Venen and den prakapillaren Arterien ist be¬ 
deutend angeschwollen und mit Zellen eben erwahnter Art darchsetzt. Die 
Endothelzellen, sowohl diejenigen, welche das Gefasslumen aaskleiden, wie 
aach die der Lymphscheiden, sind angeschwollen, ihre Kerne mehr abge- 
rundet, grosser, heller gefarbt; teilweise sind die Zellen desquamiert. In 
einem Teil der Gefasse erscheinen auch im Lumen zaklreiche polymorph- 
kernige Leukocyten, die dasselbe zuweilen fast ganz and gar ausfQllen. 
Alle diese Veranderungen treffen nicht samtliche Gefasse gleichmassig. 
In unmittelbarer Nahe der Blutung kann man Gefasse finden, die dOnn- 
wandig ohne Spur von Zellinfiltration oder Wandveranderungen sind, 
wahrend andere weit von der Blutung entfernte, hochgradige Veranderungen 
zeigen kOnnen. An einigen Schnitten kOnnen kleine Gefassrupturen konstatiert 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




96 


Berg 


werden. An den Schnitten sieht man dabei an einer Stclle die massive Blatang 
in konzentrischen Schichten am ein Gefass von prakapillarem Typos ge- 
lagert, und die stark leukocytinfiltrierte Wandung des Gefasses zeigt eine 
Kontinuitatstrennung, die durch mebrere anfeinander folgende Schnitte zu 
beobachten ist. Das Gefass und die allernachste Umgebung der Ruptur- 
stelle sind von einer blassen, kdrnigen Masse mit zablreichen Fibrinfeden, 
Leuko- und Lymphocyten und roten BlutkOrperchen ausgefOllt. An einigen 
Schnitten aus einer anderen Stelle sieht man in einem Abstand von der 
grossen Blutung ein kleines Gefass, das eine ahnliche Kontinuitatstrennung 
mit einer kleineren Blutung im Gewebe unmittelbar ausserhalb der Rup- 
turstelle zeigt. An zahlreichen Schnitten sieht man das Gewebe, beson- 
ders innerhalb der grauen Substanz, fleckenweise wie aufgelockert, ein 
sparliches Gliagewebe mit grossen, weiten Maschen und einer geringen An- 
zahl Kernen. Durch diese Partien erscheinen die kompakten Blindel der 
Leitungsbahnen wie auseinandergesprengt; die Ganglienzellen innerhalb der 
Gebiete erscheinen oft rein mechanisch zusammengedrtkckt, langgestreckt mit 
einer schmalen Protoplasmazone und einem langgestreckten, unregelmassigen, 
stark gefarbten Kern. Sonst zeigen die nervdsen Elemente keine patho- 
logischen Verandernngen. Etwa 30 Schnitte (Paraffinschnitte von 6 ft 
Dicke), teils nach Gram-Weigert, teils mit Karbolfuchsin gefarbt, sind 
in Bezug auf das Vorhandensein von Bakterien durchsucht worden; solche 
sind aber nicht angetroffen worden. Nirgendswo in der ganzen BrQcke 
wurde Geschwulstgewebe gefunden. In den Gefassen der Pia der BrQcke 
wird eine gelinde Zelleninfiltration in der Adventitia konstatiert. Die an- 
grenzenden Teile des Cerebellum zeigen Erweiterung der Gefftsse, im Qbrigen 
aber keine Veranderungen. 


Der klinische Verlauf mit der konstanten Lokalisation der haupt- 
sachlich im linken Arm und Bein vorhandenen spastischen Symptome, 
die rechtsseitige Facialisparese und die Reizungssymptome vom rechten 
Oculomotorius wiesen bestimmt auf eine Ponsaffektion bin; das apo- 
plektiforme Einsetzen sowie der Mangel an Anhaltspunkten fur Embolie 
oder Thrombose machten eine Hamorrhagie wahrscheinlich, eine Dia¬ 
gnose, die auch von der Sektion bestatigt wurde. Ein erwahnens- 
werter Umstand in der klinischen Krankengeschichte ist die Beschaf- 
fenheit der Lumbalfliissigkeit. Dieselbe war sanguinolent, das Blut 
war gleichmassig hinzugemischt, koagulierte nicht, beim Stehen sedi- 
mentierten die roten Blutkorperchen, eine klare Fliissigkeit zuriick- 
lassend — alles Zeichen, die als charakteristisch fiir eine meningeale 
Blutung angegeben sind, zum Unterschied von einer Stichblutung, 
wo die Punktionsfliissigkeit als ein Ganzes koaguliert. Jedoch ist bei 
den „echten“ BlutuDgen immer eine starke Blutzumischung beob- 
achtet worden, und das klare Fliissigkeitslager ist gelbgefarbt ge- 
wesen, wahrend hier dier Blutbeimengung ziemlich unbedeutend und 
das Fliissigkeitslager fast farblos war. Da es spater aus der Sektion 
hervorging, dass keine Blutung in den Meningen vorlag, so zeigt dies 
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indessen, dass eine Stichblutung unter Formen auftreten kann, die 
wohl mit einer sogenannten „echten“ Blutung zu verwechseln sind. 

Wenn die Sektion die Diagnose: Ponsblutung bestatigte, so liess 
indessen das Nichtvorhandensein von kranklichen Veranderungen in 
den inneren Organen die Atiologie der Blutung im Dnnkeln. Spon- 
tane Gehirnblutungen bei jugendlichen Individuen sind selten. Die 
meisten hierbergehorigen Statistiken beziehen sicb auf Apoplexien and 
schliessen desbalb verschiedene andere Krankheitszustande ausser 
Blutungen ein, weabalb dieselben zu hobe Zablen ergeben diirften. 
So hat Gintrac 11,4 Proz. vor 30 Jahren. 0. Fleck hat vom patho- 
logisch-anatortrisChen Institut in Miinchen die Falle von Gehirnblutung 
von einer lOjahrigen Periode gesammelt, im ganzen ca. 150 Falle. 
Von diesen waren nur 5 unter 30 Jahren, da von 2 Falle von Leu- 
kamie, 1 Fall von pernizioser Anamie, 1 Fall von geborstenem Aneu- 
rysma der Art. basdaris, sowie 1 Fall bei bedeutender Herzhyper- 
tropbie. In vorliegendem Fall waren jedoch keine sichtbaren Ver¬ 
anderungen von inneren Organen vorbanden. Es liess sich deshalb 
zunachst eine Blutung von einem kleinen, gefassreichen Gliom ver- 
muten, und es gescbah deshalb zumeist in dem Gedanken, ein solcbes 
zu linden, dass die mikroskopische Untersuchung vorgenommen wurde. 
Bramwell hat einen Fall von spontaner Ponsblutung bei einem 
31jahrigen Mann veroffentlicht, bei welchem die Sektion vollkommen 
gesunde innere Organe zeigte. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
wurde kein Geschwulstgewebe und im iibrigen keine sicheren Anhalts- 
punkte fur die Atiologie angetroffen. B. bleibt jedoch auf dem Wege 
der Ausschliessung bei der Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Blutung von 
einem kleinen Gliom. In vorliegendem Fall, wo im ganzen ca. 300 
Schnitte durch den Pons gelegt worden sind, an welchen nirgendswo 
irgendein Geschwulstgewebe festgestellt werden konnte, diirl'te indessen 
das Vorkommen eines Tumors ausgeschlossen werden konnen. 

Das positive Besultat, welches die mikroskopische Untersuchung 
meines Falles ergeben hat, ist die Feststellung der inflammatorischen 
VerSnderungen, welche hier unzweifelhaft vorliegen. Wie soli man 
nun das Verh&ltnis zwiscben der Blutung und dem inflammatorischen 
Prozess auffassen? Die Blutmasse wirkt wie ein Fremdkorper und 
ruft in ihrer Peripherie immer inflammatorische Veranderungen unter 
Austritt von Leukocyten usw. hervor. Indessen konnen die inflamma¬ 
torischen Prozesse hier nicht als nur sekundare aufgefasst werden. 
Die innerhalb der Blutung vorkommenden kompakten Leukocyten- 
anhaufungen, die an mehreren Stellen intensive Zellinflltration auch 
um Gefasse, die weit von der Blutung entfernt sind, sowie die iiberall 
in der Umgebung vorkommenden Veranderungen in den kleinen Ge- 
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fassen, die Anschwellung des Endothels, der vermehrte Eernreichtum 
in den Gefasswanden, die Wandyerdickung und die Proliferation der 
nachstliegendenGliazellen nebst der vorliegenden allgemeinen Hype ramie 
und den kleinen ekchymoseahnlichen Blutungen erweisen, dass hier 
inflammatorische Veranderungen iiber das MaB einer einfachen Reaktion 
binaus vorliegen. Raymond und Cestan beben die polymorph- 
kernigen Leukocyten als ein Eriterium der primaren Inflammation 
bervor, sprechen sich jedoch mit einer gewissen Reservation aus; ihre 
Ansicht hat auch von anderer Seite Widerspruch erfabren. 

Vorliegender Fall diirfte also unter die hamorrhagischen Ence- 
phalitiden einzuordnen sein. Indessen weicht derselbe in wesentlicber 
Hinsicbt yon dem gewohnlichen Bild einer akuten h&morrhagischen 
Encephalitis ab. Die letztere verlauft nicbt so foudroyant. Nach 
Prodromen von Eopfschmerzen und Mattigkeit entwickelt sich in den 
akutesten Fallen im Laufe von einigen Stunden oder gewobnlich Tagen 
eine zunebmende Somnolenz, die in Eoma, meistens mit beibebaltenen 
Reflexen ubergeht, wahrend welcher yerschiedene Herdsymptome, 
Hemiplegie usw., je nach Lage der Herde hervortreten. Jedoch lagen 
auch in diesem Fall yerschiedene Symptome vor, welche als prodro- 
male aufgefasst werden konnen; die Patientin hatte am Tage vorher 
an einer deutlichen Unpasslichkeit gelitten, welche so ausgesprochen 
war, dass sie an dem gemeinsamen Mittagsessen nicht teilgenommen 
hatte. Dass die Symptome sich spater wie bei einer Hamorrhagie 
entwickelt haben, ist ja in Hinblick auf die Grosse der Blutung ganz 
natiirlich. Encephalitiden mit einem derartigen klinischen Verlauf sind 
auch beschrieben, wie weiter unten naher erwahnt werden soli. 

Eine andere bemerkenswerte Tatsache bei dem vorliegenden Falle 
ist, dass die inflammatorischen Veranderungen einem einzigen Herd an- 
zugehoren schienen, wahrend bei der Encephalitis gewohnlich mehrere 
verstreute Herde auftreten. Solitare Ponsherde sind jedoch nicht un- 
bekannt. Oppenheim und Cassirer aussern sich hieriiber: „Es ist nicht 
nngewohnlich, dass sich ein einzelner, umscbriebener Erankheitsherd 
innerhalb des Terrains der Briicke und des verlangerten Marks ent- 
wickelt“. Die iibrigen Teile des Gehirns pflegen im allgemeinen 
hyperamisch zu sein, aber speziell bei Chlorotischen findet man sie oft 
blass wie in diesem Fall. Im iibrigen schliesst das makroskopisch 
normale Aussehen nicht ans, dass auch bier mikroskopische inflamma¬ 
torische Veranderungen vorhanden gewesen sind, wie aus Fallen her- 
vorgeht, die von Etter, Thomsen u. a. beschrieben worden sind. 

Femer ist die Grosse der Hauptblutung von dem gewohnlichen 
Bild einer hamorrhagischen Encephalitis abweichend. Man findet hier 
innerhalb des encephalitischen Herdes am meisten eine grosse Anzahl 
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stecknadelkopfgrosser and noch etwas grosserer Blutungen, ein Bild, 
das mit dem Ausdruck „flohstichahnliche Sprenkelung" charakterisiert 
worden ist; die Blutungen sind hauptsachlich Diapedesisblutungen. In- 
dessen konnen auch Gefassrupturen vorkommen, und die Blntangen 
bedentend grossere Dimensionen annebmen and dadarch das Bild mehr 
oder weniger vollstandigbeherrscben. Lewandowsky aussert sich hier- 
iiber: „Es scheint, dass in manchen Fallen die eiitziindlicben Er- 
scheinnngen bei hamorrhagischer Encephalitis sehr znriicktreten and 
die Blatung sehr massig sein kann. So diirften sich am wahrschein- 
lichsten die Falle von Hirnblutang nach Typhus and anderen lnfek- 
tionskrankheiten erklaren." Dexler, der die akute Encephalitis bei 
Tieren, speziell bei Pferden studiert hat, aussert sich iiber dieselbe Sache: 
„Es ist nicht unwahrscheinlich, dass es sich in als Haemorrhagia 
cerebri gedeuteten Fallen, insbesondere bei jugendlichen Individnen, 
hier and da am eine verkannte Encephalitis gehandelt hat" (zitiert 
bei Oppenheim). 

In der Literatnr findet man auch eine ganze Reihe derartiger 
Falle von Encephalitiden mit massiven Blntangen veroffentlicht, von 
welchen Fallen einige hier referiert sein mogen: 

Stadelmann schildert einen Fall, wo ein 28jahriger Mann nach 
einer Influenza mitmeningitisahnlichen Symptomen erkrankte, wahrend 
der Krankheit setzte plotzlich Bewusstlosigkeit ein, starke Ver- 
schlimmernng des Pulses und der Respiration, voriibergehende Krampfe 
and darauf schlafle Lahmung in alien vier Extremitaten. Der Patient 
wurde dann wieder etwas klarer, starb aber nach 14 Tagen. Die 
Sektion ergab verscbiedene inflammatorische Erweichungsherde sowie 
einekirschgrosse Blatung, die in einen Seitenventrikel eingebrochen war. 
In dem pathologisch-anatomischen Bilde spielt die Blutung hier keine 
so dominierende Rolle wie in dem von mir mitgeteilten Fall und 
spiegelt sich deshalb auch nicht so auffallend in dem klinischen Bilde 
ab, das sich ja mehr dem fur hamorrhagische Encephalitis charakte- 
ristischen nahert. Koenigsdorff schildert einen Fall, wo ein 
bliihendes Madchen mit gelindem Fieber und allgemeinem Unwohl- 
sein erkrankt, ein paar Tage unwohl und matt, nicht bettlagerig; 
so eines Morgens, als sie Kaffee trinkt, wird sie plotzlich bewusstlos, 
hemiplegisch; nachdem die Patientin einige Tage in Koma gelegen 
hat, tritt der Tod ein. Die Sektion ergibt eine hamorrhagische Ence¬ 
phalitis mit einem walnussgrossen Herd von Blutcoagula und zer- 
triimmerter Hirnmasse im Thalamus opticus sowie eine Menge kleiner 
Blutungen und einfacher Erweichungsherde in der Umgebung; 
mikroskopisch: „Lymphkorpercheninfiltration, im allgemeinen mehr 

gleichmassig, an einzelnen Stellen markaute TTmscheidungen der Ge- 
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fasse bildend". Auch in diesem Fall sind die voraufgehenden Sym¬ 
ptoms yon allgemeiner Infektion deutlich aasgesprochen, wie aacb 
ausser der Blntung einfache Erweichungsherde beobachtet worden sind. 

Julius Schmidt beschreibt eine akute hamorrhagische Ence¬ 
phalitis bei einem 19jahrigen chlorotischen Madchen, bei welchem der 
Kopf des Nucleus caudatus eine einzige blutige Triimmermasse war; 
mikroskopische Untersuchung fehlt. Raymond und Cestan schildern 
einen Fall, wo ein 23jahriger Mann, welcher im Krankenhaus wegen 
Myopathie behandelt wurde, mit Influenzasymptomen, Fieber, Anorexie, 
Rasselgerauschen in den Lungen erkrankt. Nach einer Woche be- 
kommt er dann plotzlich heftige Kopfschmerzen, Agitation; bald tritt 
Koma ein und am folgenden Tage der Tod. Die Sektion zeigte eine 
Hamorrhagie in 1x4 cm Grosse im rechten Temporallappen, sowie inner- 
halb desselben und beiden Occipitallappen diffuse Veranderungen, be- 
stehend aus kleinen Blutungen, kapillaren Rupturen mit Blutung in 
die Lymphscheide, Berstung derselben und Blutung nach aussen ins 
Gewebe, ansehnliche Massen yon polymorphkernigen Leukocyten, teils 
die Kapillaren umgebend, teils herdweise im Gewebe, Anschwellung 
der Ganglienzellen; ausserdem Thromben in den kleinen Venen, sowie 
Odem; keine Bakterien. Die Verfasser sind der Ansicht, dass hier 
die Inflammation das Primare sei, da sonst die Ansammlung yon 
polymorphkernigen Leukocyten keine solche Intensitat erreicht haben 
wurde. Tiedmann erzahlt yon einem Fall mit akuter Erkrankung, 
rechtsseitiger Hemiparese, Kopfschmerzen, Bewusstlosigkeit. Tod am 
siebenten Tag. Die Sektion zeigte eine halbkirschgrosse Blutung, 
umgeben yon punktformigen kleinen Blutungen. Mikroskopisch zeigte 
sich die grosse kompakte Blutung umgeben yon zertriimmerter Hirn- 
substanz, durchsetzt von roten Blutkorperchen und vereinzelten poly¬ 
morphkernigen Leukocyten. Die Gefasse waren stark gefiillt, geringe 
Leukocytenemigration, ausserdem auch auf grosseren Abstand kleine 
perivaskulare,blass gefarbte Herde mit kleinen perivaskularen Blutungen. 
Die Herde bestanden aus grossen Zeilen, welche proliferierte Gliazellen 
zu sein schienen, sowie kleinen runden mit chromatinreichem Kern, 
vereinzelten polymorphkernigen Leukocyten; vermehrte Zeilen in den 
Gefasswanden, hyaline Massen um die Gefasse, Achselzylinder rosen- 
kranzformig angeschwollen. Dies ist einer der wenigen Falle, wo 
eine nahere mikroskopische Beschreibung gegeben wird. Wir linden 
hier die meisten der inflammatorischen Veranderungen wieder, die in 
dem oben von mir beschriebenen Fall vorhanden waren. Die grossen 
Zeilen der kleinen perivaskularen Herde sind wohl mit Friedmanns 
epitheloiden Zeilen identisch, welche in gewissen Fonnen von Ence¬ 
phalitis pradominierend sind. Solche sind in vorliegendem Fall nicht 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Em Fall von akuter hamorrh&gischer Encephalitis im Pons usw. 101 

beobachtet worden, was jedoch ganz natiirlich 1st, da der Tod nach 
3 Tagen eintrat, trad die eben erwahnten Zellformen nach dem, was 
Friedmanns experimentelle Studien ergeben haben, erst am vierten 
bis siebenten Tage auftreten. Schliesslich haben Boubier nnd 
Nov6-Josserand einen Fall yon doppelseitiger Cortexblutung bei 
einer 69jahrigen Frau veroffentlicht, welche, nachdem sie wahrend 
einer Woche unbestimmte Erankheitssymptome gezeigt hatte, plotzlich 
von einem apoplektischen Insult betroffen und im yollen Koma ins 
Krankenhaus iiberfiihrt wurde. Bier wechselten epileptische Anfalle 
mit Koma und die Patientin starb am zweiten Tage. Die Sektion er- 
gab eine ausgebreitete Blutung beiderseits innerhalb der motorischen 
Region, in der Umgebung der Blutung entziindliche Veranderungen, 
gekennzeichnet durch Zellenanbaufungen, hauptsacblich bestehend aus 
polymorphkemigen Leukocyten sowie in geringerer Anzahl aus 
Lymphocyten, welche periyaskular angeordnet waren; in derselben 
Region eine Endoperiarteriitis alten Datums, wobei ein Teil der Ar- 
terien Wandyerdickungen mit erhohtem Kerngehalt und yerkleinertem 
Lumen zeigten, ohne dass es zu vollstandiger Obliteration gekommen 
war. Die Verfasser fassen den Fall als eine akute primare hamor- 
rhagische Encephalitis auf, welche hier auf Grand der yorhandenen 
pathologischen Veranderungen in den Gefassen grosse Hamorrhagien 
anstatt der gewohnlichen kleinen Blutungen hervorgerafen hat. In 
diesem Fall dttrfte die Blutung nicht wie ein Glied des entziindlichen 
Prozesses eingeordnet werden konnen, sondern der Fall ist wohl zu 
der Grappe zu zahlen, welche franzosische Verfasser „H8emorrhagies 
arterielles secondaires aux encepbalites" nennen. 

Das Verhaltnis zwischen der Blutung und dem entziindlichen 
Prozess in Fallen, die mit den erwahnten analog sind, ist yon yer- 
schiedenen Verfassern, wie M. B. Schmidt, Straussler, Laiguel- 
Layastine, Roger-Voisin u. a. eingehend diskutiert worden. Diese 
haben heryorgehoben, dass dieselben atiologischen Momente, die bei 
der akuten hamorrhagischen Encephalitis angefuhrt werden, auch eine 
allgemeine hamorrhagische Diathese heryorrafen. Man kann, wenn 
man Falle mit demselben klinischen Bild und gleichartiger Atiologie 
zusammenstellt, in Bezug auf den pathologisch-anatomischen Befund, 
eine ganze Reihe yon der reinen Blutung und Blutungen mit mehr 
oder weniger ausgesprochenen entziindlichen Veranderungen bis zur 
reinen Entziindung erhalten. Dasselbe toxische Agens yerursacht in 
dem einen Fall Blutung, in dem anderen Entziindung oder beides in 
wechselnderMischnng sowie ausserdem einen oft pathologisch-anatomisch 
nicht greifbaren, funktionellen Schaden an den Ganglienzellen. 

Beim Versuch, die Ursachen zu den pathologisch-anatomischen 
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Veranderungen in vorliegenden Fall zu analysieren, fragt man sich 
natiirlicb, welche Rolle das einige Jahre vorher eingetroffene Trauma 
eventaell gespielt haben kann. Traumen werden yon Oppenheim 
als atiologisches Moment der hamorrhagischen Encephalitis angegeben, 
und in einer ganzen Reihe der in der Literatur erschienenen kasui- 
stischen Mitteilungen findet man Angaben yon yoraufgegangenen 
Schaden am Kopf (Koppen, Dinkier u. a.). Die Verfasser sind der 
Ansicht, dass das Trauma auf die eine oder andere Weise einen Locus 
minoris resistentiae geschaffen hat. Bollinger hat mit dem Ausdruck 
„traumatische Spatapoplexie" Falle yon Hirnblutung, die im Anschluss 
an Traumen entstehen, bezeichnet, und er will die Hamorrhagie da- 
durch erklaren, dass durch die Einwirkung des Traumas auf die Cere- 
brospinalfliissigkeit eine Lasion des Ventrikelependyms entstanden sei, 
gewohnlich in der Wand des vierten Ventrikels und Aquaeductus 
Sylvii mit darauffolgender Erweichungsnekrose, an welche sich Ge- 
fassalterationen anschliessen, die spater zu Blutung fiihren; die Zwi- 
schenzeit kann sich bis zu einigen Monaten belaufen. Um einen solchen 
Prozess kann es sich in yorliegendem Fall indessen nicht handeln. 
Mit diesem letzteren zeigt dagegen ein yon Friedmann erwahnter 
Fall manche Ubereinstimmungen. Ein 27jahriger Arbeiter bekam ein 
Trauma am Kopf, worauf Schwindel, Kopfweh sowie verschiedene 
Lahmungssymptome yon den Hirnneryen folgten. Die Symptome gingen 
allmahlich zuriick; nach 5 Monaten akuter Anfall mit heftigen Kopf- 
schmerzen und vorubergehenden spastischenSymptomen, alsdann wieder- 
holte heftige Anfalle von Kopfschmerzen mit typischem Verlauf und kon- 
stant lokalisiertem Ausgangspunkt; ein Jahr nach den Trauma akuter 
Anfall mit Delirien, Koma und Tod. Die Sektion ergab starke Hyper- 
amie im ganzen Gehirn sowie verschiedene mikroskopische Gefass- 
veranderungen, teilweise chronischer Natur. Der Verfasser erklart 
den Fall so, dass das Trauma teils eine Storung im vasomotorischen 
Zentrum mit spater auftretenden akuten Hyperamien sowie Kopf¬ 
schmerzen, teils eine trophische Storung in den Gefassen verursacht 
hat, wodurch dieselben durch die genannten Fluxionen beschadigt 
worden sind. Schliesslich hatte dann eine solche Fluxion den Tod 
herbeigefuhrt. Der Verfasser halt es jedoch nicht fur ausgeschlossen, 
dass die letzte Attacke von einer lnfektion, welche also der verhang- 
nisvolle letzte Tropfen ware, verursacht worden sei. Analog zu diesem 
Fall diirfte in Bezug auf den hier vorliegenden Fall der Gedanke 
nicht unbedingt abgewiesen werden konnen, dass durch das Trauma 
irgendwelche Lasion entstanden ist, die sich spater in Anfallen von 
Kopfschmerzen manifestierend fur die lnfektion einen Locus minoris 
resistentiae gebildet hat. 
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Welcher Wert auch dem Trauma zuzumessen sein mag, dtirfte 
immerhin die lnfektion die entscheidende Rolle gespielt baben. Man 
fragt sich nun, ob irgendeine Moglichkeit yorhanden isfc, die Art der- 
selben zu bestimmen. Hamorrbagische Encephalitiden konnen in An¬ 
schluss an die meisten Infektionskrankheiten, am ehesten nach einer 
Influenza vorkommen. Der Umstand, dass die Temperatursteigerung 
nicht initial war, sondern sich erst wahrend des Verlaufes der Krank- 
heit entwickelte, spricht dagegen, dass hier eine Form der Heine- 
Medinschen Krankheit, yon welcher im selben Monat einige Falle in 
Stockholm vorkamen, vorliegen diirfte, aber im iibrigen gibt der- 
klinische Verlauf keine Anhaltspunkte fur die nahere Diagnose. In 
einigen Fallen yon akuter Encephalitis sind im Kranheitsherd Bak- 
terien, Inflnenzabazillen (Pfuhl, Nauwerck), Frankels Pneumo- 
kokken, Staphylokokken usw. angetroffen worden. In yorliegendem Fall 
sind, wie bereits erwahnt, trotz Suchens keine Bakterien gefunden 
worden. Indessen zeigt derselbe in so vieler Hinsicht Ahnlichkeiten 
gerade mit dem Fall mit positiyem Bazillenfund, welchen Nauwerck 
beschrieben hat, dass ich diesen kurz referieren will. Er betrifft ein 
ldjahriges Madchen, das vorher immer gesund gewesen war. Wahrend 
ein paar Tagen hatte sie an einem gelinden Schnupfen und unerheb- 
lichen Schmerzen in den Extremitaten gelitten, ohne dass das AUge- 
meinbefinden gestort war. Dann wurde sie yon plotzlich einsetzen- 
den, heftigen, im Nacken lokalisierten Kopfschmerzen befallen, tau- 
melte mit Schwiengkeit in ein angrenzendes Zimmer und sank be- 
wusstlos zusammen; darauf lag sie ein paar Tage komatos mit Er- 
brechen und yoriibergehenden motorischen Reizsymptomen und starb 
am dritten Tage. Die Sektion zeigte eine Vermehrung der Fliissig- 
keit in den Ventrikeln des Gehirns sowie eine walnussgrosse Blutung 
in der rechten Kleinhimhemisphare, begrenzt yon einer 1 bis einige mm 
dicken, grauroten, erweichten, von kleinen Blutungen durchsetztenZone; 
iibrige Teile des Gehirns ohne Anmerkung, keine Sinusthrombosen, 
basale Arterien ohne Veranderungen. Bakteriologische Untersuchung 
der Ventrikelflvissigkeit zeigte typische Pfeiffersche Bazillen, und 
solche konnten auch am Schnitt sowohl in der Blutung wie auch in 
der hamorrhagisch erweichten Zone festgestellt werden; sie lagen frei, 
nicht in den Zellen, nicht in den Blutgefassen und fehlten in den 
iibrigen Teilen des Gehirns. Die Erklarung dafiir, dass es so selten 
gelingt, lnfluenzabazillen in den encephalitischen Herden zu finden, 
glaubt der Verfasser darin zu finden, dass die Bazillen nur in frischen 
Fallen yorhanden sind, aber bald untergehen. Der Verf. verspricht 
eine spatere Beschreibung der histologischen Details, welche jedoch, 
soweit ich finden kann, leider ausgeblieben ist. Sieht man von der 
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Legalisation der Blutung nnd der daraus bedingten Verechiedenheit 
in den Eerdsymptomen ab, so ist man yon der Ubereiastimmung so- 
wobl im klinischen Verlauf wie auch im Ergebnis der Sektion nnter 
diesem Fall und dem von mir beschriebenen iiberrascht. Es liegfc 
nahe, auch fur diesen auf eine lnfluenzainfektion als wahrscheinliches 
atiologisches Moment zu schliessen. 

. Die Art der Infektion muss indessen ungewiss bleiben, und man 
hat sich damit zu begaiigen, die entziindliche Natur der Blutung zu 
konstatieren. Moglicherweise konnen kiinftige Untersuchungen dar- 
legen, dass wenigstens einzelne Falle von solchen in atiologischer 
Binsicht dunkeln Birnblutungen in 'jungen Jahren wie der vorliegende 
als atypische Formen einer lokalisierten akuten hamorrhagischen En¬ 
cephalitis zu betrachten sind. 


Literatur. 

1) Bollinger, Cber traumatische Spatapoplexie. Festschrift Rud. Vir¬ 
chow gew. Berlin 1891. 

2) Bramwell, A remarkable case of haemorrhage of the pons etc. Edin¬ 
burgh med. Journal 1902 (2). 

3) Dexler, Beitrage zur komparativen pathologischen Anatomic der akuten 
Encephalitis. Monatschr. f. Psych, u. Neurolog. Bd. 13. 

4) Dinkier, Mitteilung eines todlich verlaufenden Falles von traumatischer 
Qehimerkranknng mit dem anatomischen Befunde einer Polioencephalitis hae- 
morrhagica inferior acuta. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde. Bd. 7, 1895. 

5) Ehrenberg, Om spontan snbarachnoidalblodning. Hygiea, aug. 1912. 

6) Fleck, Zur Atiologie der spontanen Hirnblutung im mittleren und 
jugendlichen Alter. Munchen 1894. 

7) Friedmann, Studien zur pathologischen Anatoraie der akuten Ence¬ 
phalitis. Arch. f. Psych. 21. 

8) Derselbe, Uber eine besondere schwero Form von Folgezustanden 
nach Gehimerschutterung und Qber den vasomotorischen Symptomenkomplex 
bei derselben im allgemeincn. Arch. f. Psych. Bd. 23, 1892. 

9) Koenigsdorff, Ein neuer Fall von akuter hamorrhagischer Ence¬ 
phalitis wahrend der jetzigen Influenzaepidemie. Deutsch. med. Wochenschr. 
1892, Nr. 9. 

10) Koppen, Uber Encephalitis. Arch. f. Psych. Bd. 30. 

11) Laiguel-Lavastine et Roger-Voisin, Anatomie pathologique et 
pathogenic de l’encephalite aigue. Arch, de m£decine experiment. Bd. 19, 
1907. 

12) Lewandowsky, Zirkulationsstorungen des Gehirns. Lewandowskys 
Handbuch der Neurologie. Berlin 1912. 

13) Monakow, Gehimpathologie. Nothnagels Spezielle Pathologic und 
Therapie. Bd. 9, 1. 1897. 

14) Nauwerck, Influenza und Encephalitis. Deutsche med. Wochenschr. 

1895, S. 393. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ein Fall von akuter hamorrhagischer Encephalitis im Pons new. 105 


15) Oppenheim nnd Cassirer, Die Encephalitis. Wien 1907. 

16) Raymond et Cestan, L’encdphalite aigue haemorrhagiqne. Gaz. d. 
HApit. 1904, Nr. 84. 

17) Boubier et Nov4-Josserand, Un cas d’haemorrhagie c4r4brale 
bilal4rale rdcente de la corticalitd (enc4phalite haemorrhagiqne en foyers). 
Berne de m4dec. 32, Nr. 1. 

18) Schmidt, J., Aknte primare hamorrhagische Encephalitis. Deutsche 
med. Wochenschr. 1892, S. 703. 

19) Schmidt, M. B., Ober Gehirnpnrpura nnd hamorrhagische Ence¬ 
phalitis. Zieglers Beitrage, Snppl. 7. 

20) Stadelmann, Ein Fall von Encephalitis haemorrhagica nach Influenza, 
verlanfend unter dem Bilde der Apoplexia sanguines. Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilkde. 1900, Bd. 18. 

21) Straussler, Uber Encephalitis haemorrhagica. Jahrbuch f. Psych., 
Bd. 21. 

22) Tiedmann, Ober einen Fall von akuter hamorrhagischer, nicht eitriger 
Encephalitis. Inang.-Diss. Gottingen 1900. 

23) Vogt, Encephalitis non purulenta. Lewandowskys Handbuch der Neu¬ 
rologic. Berlin 1912; 

24) Wickman, Die akute Poliomyelitis bez. Heine-Medinsche Krank- 
heit. Berlin 1911. 




Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Aus dem evangelischen Krankenhaus zu Lodz: Direktor Dr. med. 

A. Tochtermann. 

Ein Fall von syphilltischer spinaler Amyotrophic des 

Schultergtlrtels. 

Von 

Dr. med. Alexander Kummant, 

Aasistenzarzt. 

(Mit 4 Abbildungen.) 

Es ist hauptsachlich das Verdienst yon Raymond, Leri, Merle 
und Nonne, darauf hingewiesen zu haben, dass syphilitische Ver- 
anderungen des Riickenmarks zu Muskelatrophien fiihren und somit 
ein Krankheitsbild bedingen konnen, welches man als syphilitische 
spinale Amyotrophie bezeichnet hat. Da diese Erkrankung der Muskeln 
selten vorkommt und die Zahl der in der Literatur beschriebenen 
Falle gering ist, so wird es wohl nicht iiberflxissig erscheinen, wenn 
wir einen Fall, der sich durch besonders hocbgradige Atrophie der 
Muskeln auszeichnet, literarisch verwerten. 

• 

Handweber F. G., 41 Jahre alt, wurde am 18. II. 1913 ins evangelische 
Krankenhaas aafgenommen. 

Anamnese: Eltern gestorben, ihre Todesursche unbekannt; weder bei 
Eltern noch bei Geschwistern lag ein Nervenleiden vor. In der Jugend 
stets gesund. Im 21. Lebensjahre fand eine Infektion mit Lues statt. 
Noch beim Bestehen des Primaraffektes wurde Patient mit 5 Hg-Spritzen 
behandelt, hat aber die Kur unterbrochen und liess sich nicht weiter be* 
hand ein. Vier Jahre sp&ter eine neue Hg-Kur von 8 Spritzen wurde auch 
nicht zu Ende gefQhrt. Sekund&rerscheinungen traten angeblich nicht auf. 
Acht Jahre nach der ersten Infektion behauptet Patient wieder einen 
Schanker gehabt zu haben. Verheiratet seit 2 Jahren; Frau angeblich 
unterleibskrank, keine Kinder, keine Fehl- oder Frubgeburt. 

Das jetzige Leiden begann allm&hlich vor 2 Jahren. Patient merkte, 
dass beide Arme immer schw&cher wurden und spQrte zugleich „Drflcken, 
Kneifen und Frieren“ in den Schultern, so dass er arztlich wegen Rheuma- 
tismus behandelt wurde. Sp&ter fiel es ihm auf, dass die Schultern immer 
mehr abmagern und dass er die Arme nicht mehr so hoch heben kann 
wie frtther. Das Leiden schritt immer weiter fort, die Bewegungsfreiheit 
und die Kraft wurde immer geringer. Die Schmerzen in den Schultern 
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wcchselten oft, bald waren sic starker, bald schw&cher, bald schwanden 
sie g&nzlich. Gegenw&rtig spQrt Patient in den Schultern keine Schmerzen. 
Seit einigen Monaten leidet Patient an Schlaflosigkeit, an heftigen Kopf- 
schmerzen, die Afters anftreten und mehrere Tage hindurch anhalten, and 
an SchwindelgefQhl. Das Gedachtnis ist schwacher geworden, Patient be- 
hauptet vergesslich geworden zu sein. Es besteht ferner Kribbeln and 
Jacken an den nnteren Extremitaten and ein stampfer Schmerz in der 
linken Kniekehle. Der Stahlgang ist erschwcrt: Patient mass sehr stark 
pressen, auch bei dfinnem Stahl, er behaaptet kein Bedtkrfnis za spQren. 
Auch das Wasserlassen ist erschwert, Patient spOrt zwar das BedQrfnis, 
er muss aber stark and lange pressen, bis der Urin kommt, and dabei ist 
der Urinstrabl dftnn and schwach. Potus negatur. Da er sich za schwach 
fohlt, am als Handweber seinen Beruf auszuQben, kommt er in unser 
Krankenhans. 

Am 22. VIII. 1912 wurde der Kranke ins Josephstift in Brelaa auf- 
genommen. Herr Primftrarzt Dr. med. Ziescke, dem ich an dieser Stelle 
meinen verbindlichsten Dank ausspreche, hatte die Freundlichkeit, mir die 
Krankengeschichte des Patienten zuzuschicken; dank dieser ist mir der da- 
malige Zastand des Kranken bckannt, und wenn ich ihn mit dem gegen- 
whrtigen vergleiche, so ergibt sich, dass das Leiden im Fortschreiten be- 
griffen ist. Die Wassermannsche Reaktion im Blut fiel auch damals positiv 
aas. Am 27. VIII. 1912 wurde der Kranke aas dem Josephstift entlassen. 

Wenn wir die Anamnese vom 22. VIII. 1912, welche sehr genau and 
ausfahrlich ist, mit der ansrigen vergleichen, so ergeben sich Differenzen, 
welche aach far das Fortschreiten des Leidens sprechen. So ist in der 
Anamnese von Kopfschmerzen and SchwindelgefQhl keine Rede, im Gegen- 
teil ist aasdrQcklich betont, dass Schmerzen nicht bestanden haben. Der 
Stuhlgang soil damals regelmassig gewesen sein, wahrend das Wasserlassen 
aach schon damals erschwert war. 

Status praesens. Ein Mann von mittlerer GrAsse mit gut ent- 
wickeltem Knochensystem und leidlichem ErnAhrungszustand. Gewicht 
56 Kilo. 

Kopf mesocephal, symmetrisch. Pupillen rund, reagieren prompt auf 
Lichteinfall and Konvergenz. 

Lippen, Zange und RachenhAhle ohne Befund. 

Thorax: Lange and Herz ohne Befand. 

Abdomen: Leber und Milz nicht vergrAssert. 

Extremitaten: Die Maskeln des SchultergQrtels, Supraspinati, In- 
fraspinati und Deltoidei, sind beiderseits so hochgradig atrophisch, dass die 
Spina scapulae und das Akromion stark vorspringen. Bedeutende Atrophie 
des linken Biceps, wahrend der rechte nur leicht atrophisch ist. Ferner 
sind beide Rhomboidei und links ganz leicht der Pectoralis maior von der 
Atrophie betroffen. Die Funktion der atrophischen Muskcln ist stark 
herabgesetzt bezw. ganz aufgehoben. VAllig aufgehoben ist die Hebung 
des linken Oberarmes (Deltoideus), wahrend die des rechten stark be- 
schrhnkt ist; aufgehoben ist ferner die Aussenrotation des Oberarmes 
(Supra- et Infraspinatus) beiderseits; die Innenrotation (Latissimus dorsi) 
ist erhalten. Die Flexion des Unterarmes (Biceps) ist mAglich, die Kraft 
aber ist links bedeutend geringer als rechts; die Schulterheber zeigen keine 
Herabsetznng der groben Kraft. Die genaue Messung des Umfanges der 
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Ober- und Unterarme an drei symmetrischen Stellen crgab folgende Zakleu 
in Zentimetern. 

Oberarm rechts 26, — 26, — 24; links 24, — 22, — 20. 

Unterarm rechts 25, — 23 V 2 , — 18 V 2 ; links 23 */ 2 » — 22 Vj,— 18. 

Sorait sehen wir, dass auch der Unterarm von der Atrophie betroffen 
ist, doch ist es schwer zu sagen, welche von den Muskeln des Unterarmes 
ergriffen sind, Die Funktion und die Kraft der Unterarmmuskeln ist nicht 
gest5rt. 



Fig. 1. 

Der linke Thenar ist schwficher entwickelt als der rechte, und zwar 
ist links der Adductor pollic. brevis bedeutcnd, der Abductor etwas schwftcher 
wie rechts; der Opponens ist beiderseits gleich stark. Die Interossei und 
Lumbricales weisen beiderseits normale Funktion und Kraft auf. Die Atrophie 
des linken Thenar muss sich iu den letzten 6 Monaten entwickelt haben, 
denn in der ersten Krankengeschichte ist davon keine Rede. 

An den unteren Extremitftten besteht keine Atrophie, der Tonus und 
die Kraft der Muskulatur sind normal. Urn eine bessere Vorstelluug von 
der Muskelatrophie zu geben, lasse ich 2 Photographien des Patienten folgen. 
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Urin chemisch and mikroskopiscb ohne Befund. Beim Katheterisieren 
stosst man auf kein Hindernis. 

Stahl normal geffirbt, chemisch and mikroskopisch ohne Befand; 
die Untersuchang per rectum ergibt auch nichts Pathologisches. 

Blat: Die Wassermannsche Reaktion ist positiv. 

Liquor cerebrospinalis: Die Non ne-A pel tsche Reaktion ist positiv; 
massige Pleocytose, 30 im cmm. 

Nervenstatus: Intelligenz normal, Sprache nicht gestOrt, Gedachtnis 



Fig. 2. 

weist keine grObere StOrung auf. Pupillen rund, reagieren normal auf 
Lichteinfall and Konvergenz. 

Kein Romberg; kein Intentionstremor. 

Baucbdeckenreflexe normal, Kremasterreflex links scbw&cber wie rechts. 
Patellar- und Achillessehnenreflexe gesteigert. 

Kein Babinski. 

An den oberen Extremit&ten deutlich erhSbte Reflexerregbarkeit An 
don atrophischen Muskeln sieht man sebr deutlich fibrillare Zuckungen. 
Die mechanische Erregbarkeit der betroffenen Muskeln ist gesteigert. 
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Die elektrische Erregbarkeit der kranken Muskeln ist galvanisch und 
faradisch direkt wie indirekt abgeschwacht, es besteht keine Entartungs- 
reaktion und keine Umkehrung der Stromformel. Auch vor 6 Monaten 
in Breslau wurde die elektrische Erregbarkeit etwas herabgesetzt gefunden. 

Was die Sensibilit&t anbelangt, so ist sowohl die kutane (BerQhrung, 
Schmerz, Temperatur) wie die tiefe (Drucksinn, Lage- und Bewegungs- 



empfindung, MuskelkontraktionsgefQhl) normal, mit Ausnahme eines kleinen 
hyperasthetischen Bezirks am recbten Arm im Gebiete des C-; es bestehen 
aber an einigen KOrperstellen Parasthesien, welche far den Patienten recht 
unangenebm und qualend sind. Und zwar handelt es sicb, wie beistehende 
Schemata zeigen, um folgende sensible Reizerscheinungen. 

Hierbei muss aber bemerkt werden, dass diese Reizerscheinungen nicht 
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alle zn gleicher Zeit bestehen; so hatte dcr Patient z. B. am Tage seiner 
Aufhahme keine Par&sthesien in den Deltaregionen, wir haben vielmehr 
in den schematischen Figuren alles, was wir wfthrend des ganzon Aufent- 
haltes an Sensibilit&tsstOrungen fanden, anfgezeichnet. 

Der Kranke blieb im Krankenhaase ftber 6 Monate lang. Therapeutisch 
wnrde eine antiluetiscbe Kur durchgefftbrt: Patient bekam 30 Friktionen 



mit grauer Salbe; 3 Neosalvarsauinjektionen zu 0,45 intravenOs; 6 Mercinol- 
spritzen zu 0,07 intramuskular; per os — Jodkali; femer Galvanisation 
der kranken Muskeln und galvanische Bader. Wahrend dieser Zeit klagte 
Patient Ofters Ober Kopfschmerzen, die mehrere Tage bis eine Woche lang 
anhielten und manchmal so stark waren, dass wir zum Morphium greifen 
mussten. 
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Die Stahl* uad Urinbeschwerden blieben w&hrend der ganzen Zeit 
dieselben. Stets klagte der Patient darhber, dass er sehr lange stark 
pressen masse, bis die Entleerung erfolgt, dass er nicht das richtige 
GefOhl habe, wann er za Stuhl geben soil; dasselbe beim Wasserlassen: 
er masse lange stehen and pressen, bis der Urin kommt and dann ist der 
Urinstrahl dann. Wie oben erwahnt, ergab die Untersuchang des Rectum, 
der Blase uud der Urethra nichts Abnormes. 

Einen Monat nach der Aufnahme trat an den Fasssohlen, besonders 
an den Fersen, ein Gefahl von Kalte and von „Frieren“, welches manch- 
mal in ein Brennen oder Drftcken aberging, aaf; dieses Gefahl war von 
wechselnder Intensitat, hielt aber die ganze Zeit bis zar Entlassung des 
Kranken an. Etwas spater trat ein stumpfer Schmerz, ein „Dracken and 
Kneifen“ am linken Oberarm vorn oberhalb des EUbogengelenkes, ent- 
sprechend dem C 5 uud C c auf and daaerte bis Mitte Mai (s. Fig. 1). 
Ende Mai fing Patient an zu klagen, dass die Haut an der lateralen Seite 
des rechten Ellbogengeleks, C 7 (siehe Fig. 2), far blosse Berahrang ttber- 
empfindlich sei. So empfindet der Kranke an dieser Stelle schon die 
Berahrung mit dem Hemde oder der Bettdecke als anangenehm und 
schmerzhaft 

Die stampfen Schmerzen in der linken Kniekehle (S 2 ) waren aach 
bald starker, bald schwacher and blieben, solange wir den Patienten be- 
obachteten, bestehen. 

Ende Juli stellten sich wieder die Schmerzen in den Schaltern, in den 
Deltaregionen ein; Patient bezeichnet sie als Kneifen, Drftcken und Frieren; 
die Schmerzen sind nicht blitzartig, nicht lanzinierend. 

Das Gewicht des Kranken zeigte nur geringe Schwankungen and 
schliesslich wurde der Kranke mit demselben Gewicht von 56 Kilo ent- 
lassen, mit welchem er aufgenommen wurde. 

Die Temperatar zeigte oft geringe ErhOhangen, so hatte der Kranke 
alle 4 bis 8 Tage Abendtemperataren von 37,4 bis 37,5, ohne dass man 
in den inneren Organen irgendwelche Ursache dafttr finden kdnnte. 

Die Maskelatrophie ist wahrend der 6 Monate trotz der antilaetischen 
Behandlang weiter gegangen, zwar ist das ausserlich nicht za sehen, wir 
haben uus aber mit dem elektrischen Strom da von Qberzeugt, dass der 
linke Biceps und der linke Infraspinatus, welche anfangs wie alle anderen 
Muskelu nur eine etwas abgeschwachte Reaktion zeigten, jetzt direkt wie 
indirekt, galvanisch wie faradisch vOllig unerregbar geworden sind. Sie 
zeigen jetzt aach keine fibrillaren Zuckungen; wahrscheinlich sind diese 
Muskeln jetzt vollstandig zugrunde gegangen. 

Anfang August wurde eine zweiteLombalpanktion gemacht, die Flftssig- 
keit kam unter starkem Druck heraus. Die Wassermannsche Reaktion, 
welche mit der Zerebrospinalflftssigkeit angestellt wurde, fiel positiv aus, 
und zwar mit 0,2 Liquor — stark positiv, mit 0, 6 — mittel, mit 1,0 — 
schwach positiv. 

Die antiluetische Kur nfltzte nur so viel, dass die heftigen Kopfschmerzen 
nachgelassen haben. 

Wir wollen uns die Tatsachen, auf Grand derer wir zur Diagnose 
kommen konnen, nock kurz vergegenwartigen. 1. Vor 20 Jahren 
lnfektion mit Lues. 2. Seit 2 Jahren eine fortschreitende Atrophie 
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hauptsachlich der Schultergiirtelmuskulatur, welche teils mit oerebralen 
(Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl), teils mit spinalen Symptomen (Mast- 
darm- und Blasenstorungen, erhohte Reflexerregbarkeit, sensible Reiz- 
erseheinungen) einbergebt. 3. Positiver Ansfall der W.-R. im Blut 
and in der Cerebrospinalfliissigkeit. 4. Positiver Ausfall der Nonne- 
Apeltschen Reaktion and massige Pleocytose, 30 im cmm im Liquor 
cerebrospinalis. 5. Leicbte Temperaturerhohungen. 

Aus dem Gesagten ist ohne weiteres klar, dass es sicb um eine 
Erkrankung des Riickenmarks handelt, so dass die myopathiscbe Dys¬ 
trophia musculorum progressiva von vornberein ausgescblossen ist; 
denn erstens tritt bei dieser ein hereditares bezw. familiares Moment 
aufs deutlicbste hervor, zweitens fehlen Blasen- und Mastdarmstorun- 
gen, drittens feblen bei der progr. Muskeldystrophie die fibrillaren 
Zuckungen usw. 

Dariiber, dass es sicb um keine neurale Oder cerebrale Muskel- 
atropbie handelt, brauchen wir wobl auch keine Worte zu verlieren. 

Von den spinalen Muskelatrophien kame wohl die spinale pro¬ 
gressive Muskelatropie (Type Duchenne-Aran) in erster Reibe in Betracht, 
doch werden bei dieser zuerst die kleinen Handmuskeln, die Muskeln 
des Daumens und Kleinfingerballens befallen, femer sind die Reflexe 
abgescbwaobt bezw. aufgeboben, wabrend sie in unserem Falle ge- 
steigert sind; ganz entschieden sprecben gegen die progressive spinale 
Muskelatrophie die in unserem Falle vorbandenen Blasen- und Mast- 
darmbescbwerden. Nebenbei sei es bemerkt, dass Michell Clarke 
einen Fall von Riickenmarksypbilis veroffentlichte, welcher unter dem 
Bilde der Ducbenne-Aranscben Muskelatrophie verlief (Nonne). 
Gegen amyotropbiscbe Lateralsklerose spricbt das vollstandige Feblen 
spastischer Erscheinungen, femer bleiben bei dieser Krankbeit die 
Blasen- und Mastdarmfunktionen intakt. 

Was die multiple Sklerose anbelangt, so miissen wir auch diese 
ausschliessen, da wir in unserem Falle weder eins von den Kardinal- 
symptomen (Nystagmus, skandierende Sprache, Intentionstremor), noch 
eins von den konstantesten Symptomen derselben (Hypertonie und 
Rigiditat der Muskulatur der Beine, Fehlen der Bauchdeckenreflexe, 
Babinski) vor uns batten. 

Nachdem wir alle diese Krankheiten, welche in unserem Falle in 
Betracht kommen konnten, ausgeschlossen haben, wollen wir uns zur 
Riickenmarks- bezw. Cerebrospinallues wenden. Wahreod einerseits 
nichts in unserem Falle gegen dieselbe spricht, stimmen andererseits 
alle Tatsachen mit der Annabme einer solchen uberein. So haben 
wir eine massige Pleocytose, die Nonne-Apeltsche Reaktion ist 
positiv, die Wassermannscbe Reaktion im Blut und in der Cerebro- 

Deutsche Zeilschrift f. Norvenhciljcumle. Bd. 51. 8 
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spinalfliissigkeit ist ebenfalls positiv, also alle 4 Reaktionen, welche 
in der Diagnostik der Syphilis des Zentralnervensystems yon grosser 
Bedeutung sind, sind in unserem Falle positiv ausgefallen. Wir sind 
uns wohl dessen bewusst, dass die W.-R. in der Cerebrospinalfliissig- 
keit bei Riickenmarkslues in der Regel negativ ausfallt (nach Haupt¬ 
mann mit 0,2 Liquor — negativ, mit 0,6 oder 1,0 — positiv), aber ein 
positiver Ausfall derselben spricht durchaus nicht gegen eine solche. 

Nonne hat in seinem klassischen Werke: „Syphilis und Nerven- 
system“ drei Falle von Muskelatrophie spinalen Ursprungs bei luetisch 
Infizierten beschrieben, welche mit unserem Falle viel Ahnlichkeit 
haben. In alien drei Fallen waren nur die oberen Extremitaten er- 
griffen, bei dem einen Manne befiel die atrophische Paralyse den 
Schultergiirtel und einen Teil der Oberarm- und Unterarmmuskulatur 
mit quantitativer Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit, ohne 
EaR. Nonne fiihrt diese Falle auf eine progressive Poliomyelitis 
anterior chronica zuriick, welche sich wahrscheinlich auf syphilitischer 
Grundlage entwickelt hat. Diese Falle kamen nicht zur Sektion. 

Es liegen aber von anderer Seite Sektionsbefunde vor, welche 
zeigen, dass es sich in solchen Fallen nicht allein um eine Polio¬ 
myelitis anterior handelt, sondern um eine diffuse Meningomyelitis, 
bei welcher man gewohnlich Veranderungen der Gefasse der Meningen 
und der Riickenmarkssubstanz, und zwar nicht nur in den Vorder- 
homern, sondern auch an anderen Stellen findet. Die weichen Riicken- 
markshaute sind verdickt, was manchmal schon mit blossera Auge, 
mit dem Mikroskop aber immer deutlich sichtbar ist; der Grad der 
Verdickung ist in verschiedener Hohe verschieden. Sie sind gewohn¬ 
lich stark mit Lymphocyten infiltriert, welche besonders zahlreich in 
der Umgebung der Gefasse sind; seltener sind sie fibros verdickt und 
vaskularisiert. In der Riickenmarkssubstanz selbst sind die Gefasse sehr 
zahlreich und hyperamisch; ihre Wandungen sind verdickt und sehr 
oft von Lymphocyten umgeben. Die Vorderhornzellen sind atrophisch, 
pigmentiert, zum grossen Teil ganzlich verschwunden, besonders in 
der Hohe der Cervikalanschwellung. Die Lasion kann mehr oder 
weniger deutlich in den Vorderhornern vorherrschend sein, sie ist aber 
niemals auf diese allein beschrankt. Man sieht verdickte und von 
Lymphocyten umgebene Gefasse an verschiedenen Stellen der weissen 
Substanz, besonders in der Nahe der Riickenmarkshaute, sei es in der 
Umgebung der Vorderhorner, sei es in den Pyramidenseitenbahnen 
oder in den Hinterstrangen (Leri et Lerouge). 

Da es sich in unserem Falle um eine Steigerung der Reflexe 
handelte, so miissen wir ausser einer Erkrankung der zugehorigen 
Vorderhornzellen noch eine, wenn auch geringere, Beteiligung der 
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Vorderseitenstrange resp. der Pyramidenseitenstrangbahnen annehmen, 
was sich auch mit den leichten Blasen- und Mastdarmstorungen voll- 
kommen deckt. Raymond, welcher als erster im Jahre 1893 einen 
Fall von syphilitischer Amyotrophie untersuchte, fand auch eine 
diffuse Meningomyelitis mit Degeneration der Pyramidenbahnen. 

Da nun die reine Riickenmarkssyphilis ohne Beteiligung des 
Gehirns selten ist, Fournier fand z. B. auf 416 Falle von Syphilis 
cerebrospinalis nur 77 Falle von „Syphilis medullaire pure", so diirfen 
wohl die cerebralen Erscheinungen bei unserem Patienten (Kopf- 
schmerzen, Schwindelgefvihl und Gedachtnisschwache) auf eine Be¬ 
teiligung des Gehirns an dem Prozess zuriickgefiihrt werden. 

Da sich der Patient meiner Beobachtung in der Zukunft hoffent- 
lich nicht entziehen wird, so werde ich noch Gelegenheit nehmen, 
iiber den weiteren Verlauf der Krankheit zu berichten. 
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Aus der Nervenabteilung (Leiter: Prof. J. Hoffmann) der medizi- 
nisehen Klinik (Direktor: Geh.-Rat Krehl) Heidelberg. 

fiber rekurrierende Polyneuritis. 

Von 

Dr. E. Hoestermann, 

Assistent der Klinik. 

Eichhorst hat 1890, gelegentlich einer Krankendemonstration 
in der Gesellschaft Ziiricher Arzte, zum ersten Male auf die klinische 
Eigenart gewisser Polyneuritiden hingewiesen, in mehr oder weniger 
langen Zwischenraumen zu rezidivieren. Er schlug damals den Namen 
Polyneuritis recurrens vor, da es sich nicht um ein eigentliches Rezi- 
div, sondern um eine sich lediglich beim gleichen Menschen wieder- 
holende Erkrankung handelte. Auf seine Veranlassung veroffentlichte 
M. Sherwood zwei Falle seiner Beobachtung und in den folgenden 
Jahren erscbienen auch von anderer Seite Mitteilungen iiber das 
gleiche Thema. 

Immerhin konnten Remak und Flateau 1904 nur 5 derartige 
Beobachtungen zusammenbringen — Grocco, Dejerine-Klumpke, 
Eichhorst, Sherwood, Targowla — wobei ihnen jedoch die Ver- 
offentlichungen von Thomas (1898) und Schlier (1902) entgangen 
sind. 

Es handelte sich bei diesen Fallen um Kranke, die langere oder 
kiirzere Zeit nach dem Ubersteben einer Polyneuritis von neuem ein 
oder meist noch mehrere Male von der gleichen Krankheit befallen 
wurden, wobei allerdings die Krankheitsform mitunter recht erheb- 
liche Verschiedenheiten aufwies. Deshalb hoben Remak und Flateau 
mit Recht hervor, dass der klinische Verlauf und der Habitus in den 
meisten dieser Beobachtungen recht atypisch war, dass es sich haufig 
um Mitbeteiligung der Himnerven gehandelt habe, und dass bei der 
Wiedererkrankung eine Zunabme in der Schwere des Krankheitsbildes 
beobachtet werden konnte. 

Wertheim-Salomonsen konnte 1911 nur noch eine neue 
Mitteilung Piazzas den schon bekannten Veroffentlichungen zuzahlen, 
ausser einem von ihm selbst beobachteten Fall, den er zweimal mit 
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einer Zwischenzeit yon 9 Monaten an rezidivierender, idiopathiscber, 
infektioser Polyneuritis auf seiner Abteilung behandelt bat. 

Wenn man also absieht von den Polyneuritisfallen toxischer 
Atiologie, bei der es nach dem ersten Anfall durch Fortbestehen der 
Schadlicbkeit zu ein oder mehrmaliger Wiederholung der Affektion 
kommt, wie es fiir die alkoholische Polyneuritis Oppenbeim und 
Minkowski beschrieben haben, so ist das wiederholte Befallenwerden 
desselben Individuums durch eine idiopathiscbe, infektiose Neuritis 
multiplex doch nicht so haufig, wie es nacb den Ausserungen Oppen- 
beims in seinem Lehrbuch erscheinen konnte. 

Die Vermehrung des im ganzen noch sparlichen Materials durch 
einige neue Beobacbtungen erscheint somit nicht uberfliissig. 

Fall 1. Gottlieb K., 50jahriger Fabrikarbeiter aus gesnnder Familie, 
erkrankte November 1870 wahrend des Feldzuges an einer Lahmung 
beider Beine, die Ende Februar bei der Entlassung aus dem Lazarett 
zurflckgegangen war. 

1877 erneute Erkrankung mit Taubheitsgef&hl in den Fingerspitzen 
und Fttssen mit darauffolgender Lahmung aller 4 Extremitaten, so dass er 
5—6 Wochen gefQttert werden musste; nach 2 Monaten wieder Arbeits- 
f&higkeit. 

Gleiche, weniger schwere Lahmungsznstande hatte er dann in der 
Folgezeit noch 2 mal; dieselben waren gerade so wie die jetzige (folgende), 
die von Prof. Dr. Hoffmann in der Wohnung des Patienten festgestellt 
wurde. 

Am 5. Februar 1898 bekam er nach Erkaltung eine katarrhaliscbe 
Pneumonie, die gut verlief, so dass er Ende Februar seinen Hausarzt 
wieder in der Sprechstunde konsultieren konnte. Dabei klagte er Gber 
pelziges, taubes GefOhl in den Ftlssen und Handen, Schwache beim Heben 
der Arme. Diese Beschwerden nahmen zu und fohrten bald zu schweren 
Lahmungserscheinungen der Extremitaten, wobei, wie bei alien frttheren 
Anfallen, Blase und Mastdarm frei blieben. 

Befund am 25. Marz 1898: Grosser Mann, ziemlich mager, fieberfrei. 
Passive, erhdhte BQckenlage; die Arme liegen gestreckt seitlich am Thorax; 
mattes, kraftloses HQsteln; matte, leicht versagende Stimme. 

Psyche, Gehirnnerven, Pupillen normal. Es besteht diffuse, nicht ganz 
komplette Lahmung der Beine, der Arme und der Rumpfmuskulatur; etwas 
weniger sind ergriffen die rechtsseitigen Schultermuskeln; frei nur der 
M. trapezius. 

Die Lahmung ist symmetrisch, schlaff, mit Atrophie, ohne fibrillare 
Zuckungen. 

Patient kann die Beine im Httft- und Kniegelenk noch etwas bewegen; 
an den Beinen sind die vom N. ischiadicus versorgten Muskeln starker er¬ 
griffen, als die vom N. cruralis innervierten, starker die Extensoren am 
Unterschenkel und die Wadenmuskulatur, die Extensoren links fast voll- 
kommen paralytisch. 

An den Armen sind die Muskeln im Gebiet des N. radialis, media- 
nus und ulnaris geschwacht, die Beuger und Strecker am Oberarm, der 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



118 


Hoestermann 


Digitized by 


Deltoideas usw. links ebenso stark beteiligt, wie die Muskeln der Hand 
und des Yorderarms der gleicben Seite; nicbt so stark die rechtsseitigen. 
Nirgends fibrillare Zuckungen. 

Die Sensibilit&t ist im Ulnarisgebiet der Hand beiderseits herab- 
gesetzt; dabei bestebt Hyperalgesie; desgleichen Hyperfisthesie an alien 
Zehen beiderseits. 

Plantar- and Abdominalreflexe fehlen rechts and links. 

Kremasterreflex schwach erhalten. 

Alle Sehnen- und Periostreflexe der oberen und unteren Extreroititen 
sind nicht auslOsbar. Nerven nicht druckempfindlich, Muskeln nur wenig. 

Muskelerregbarkeit mechanisch gesteigert; Zuckungen trflge. 

Elektrisch partielle EaR in den Beugern am Vorderarm, ebenso in 
den Extensoren am Unterschenkel mit aufgebobener muskul&rer faradischer, 
gesteigerter galvanischer Erregbarkeit, trage Zuckungen, ASZ > KSZ. 

Die Behandlung bestand in Ruhe, Diat, Strychnininjektionen, spater 
Massage. 

Pat. wurde wieder gesund, bekam nach Mitteilung des Hausarztes 
ungefahr 2 Jahre spater nochmals einen Anfall; fiber spfiteren 
Yerlauf nichts bekannt. 

Zusammenfassung. Es handelt sich also um einen Eranken, 
der im ganzen innerhalb von 30 Jabren 6 Anfalle von idiopatbischer 
Polyneuritis durchgemacht hat. Beim fiinften, der zur Beobachtung 
kam, bestand das typische Bild mit schlaffer Lahmung aller Extre- 
mitaten, Sensibilitatsstorungen, Fehlen der Reflexe und partieller EaR. 
Atiologisch kam nur Erkaltung in Betracht. Nach jedem Anfall vollige 
Wiederherstellung. 

Fall 2. Friedrich D., 36jfthriger Landwirt; aufgenommen 31. VII., 
entlassen 9. XII. 1911. 

Der Kranke, der mit 6 Jahren eine Rippenfellentzfindung durchgemacht 
hat, war sp&ter nie mehr krank; keine Lues, kein Alkoholabusus. 

August 1904—Juni 1905 erster Anfall. Beginn mit reissenden 
Schmerzen in den Beinen und grosser Mfldigkcit; nach 14 Tagen Lahmung 
sfimtlicher Extremitaten mit w Geffibllosigkeit u ; er musste geffittert werden. 
Nach ca. 1 Woche Besserung erst der Arme, dann der Beine. 

November 1905 Wiedererkrankung nach vOllig freiem Intervall. 
Allmfihlich wieder Eribbeln und Ameisenlaufen in Hfinden und Ffissen, 
starkes Schwfichegeffihl, Schmerzen in alien Extremitaten. Lahmung der 
Beine, weniger der Arme, Geffihllosigkeit; gleichzeitig starke Verstopfung, 
keine Blasenstorungen. Frfihjahr 1906 Besserung; Juli 1906 wurde 
folgender Befund in der hiesigen Nervenambulanz erhoben: Polyneuritis 
im Abheilen; noch schlaffe Parese aller Extremitfitenmuskeln, besonders 
ffir Finger und Zehen, Sensibilit|LtsstOrungen besonders am linken Fuss 
und der linken Hand; Sehnen- und Periostreflexe schwach; elektrisch par¬ 
tielle EaR im Gebiet der Handmuskeln und Extensoren am Unterschenkel. 

Pat. erholte sich vfillig und konnte Frfihjahr 1910 wieder arbeiten. 

Mitte Juli 1911 nach Durchnfissung 3. Anfall. Wieder Eribbeln 
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in Hftnden and FOssen, MOdigkeit in den Beinen; seit 5 Tagen Schmerzen 
and pelziges GefOhl in alien Extremitaten. 

Status praesens: Mittelgrosser Mann in gntem Ern&hrungszustand 
mit gut entwickelter Mnskulatur. Tonsillen beiderseits bypertrophiscb, 
sonst an den inneren Organen keine Krankheitserscheinungen. Kypho- 
skoliose im unteren Dorsalteil Dach rechts, Urin frei. 

Hirnnerven vbllig intakt, gate Pupillenreaktion. Es besteht eine 
schlaffe Parese ohne st&rkere Atrophien fast der gesamten Kflrpermusku- 
latar; an den Extremitaten starker als am Rampf; aach Zwercbfellparese. 

Am starksten sind betroffen neben der Mnskulatur der Schulter und 
des BeckengOrtels die Extensoren der Hand und Flexoren der Finger, 
w&hrend die Muskulatur der Beine nur massig paretisch ist. 

Sehnen- und Periostreflexe an den Extremitaten nicht auszulOsen; 
Fusssohlenreflex beiderseits plantarwarts, Bauchdeckenreflexe ganz 6chwach 
vorhanden. 

Sensibilitat: An alien 4 Extremitaten Herabsetzung fttr alle Quali- 
taten, distal > proximal, an den Zeben und Fingern taktile Anasthesie 
und StOrung der Tiefensensibilitat. 

Druckempfindlichkeit der Extremitatennervenstamme, die an den Armen 
ungleicbmassige Verdickungen aufweisen. 

Elektrisch: Sebr starke Herabsetzung der direkten und indirekten 
Erregbarkeit der Extremitatenmuskeln; kurze Zuckungen, ASZ > KSZ, 
bei einer spateren Untersuchung partielle EaR der Extensoren am Unter- 
schenkel. 

Gang watschelnd mit vorgebeugtem OberkOrper. 

Untersuchung des Liquor cerebrospinalis ergibt normalen Refund, 
Wa.-R. negativ; Blut: Wa.-R. = Grenzfall. 

Im Verlauf der klinischen Behandlung, die in Bettruhe, Strychnin- 
injektionen, Solbadern, Galvanisation bestand, zunachst Yerschlechterung 
des Zustandes. Zunahme der Paresen bis zur UnmOglichkeit, Zeben und 
Fosse zu bewegen, der Parasthesien, die auch auf den Rumpf und die 
untere Gesichtshalfte Obergreifen. Starke Druckschmerzhaftigkeit der 
Muskulatur der Extremitaten. Nach 2 Monaten langsam eintretende 
Besserung. Bei der Entlassung folgender Befund: Sensibilitat fast normal, 
geringe Hyperalgesie an den FOssen. Parese der Oberschenkelmuskeln 
noch starker als der Unterschenkelmuskeln, ebenso Schultermuskeln noch 
schwacher als Vorderarm- und Handmuskeln. Bauchmuskulatur und 
Zwerchfell noch etwas paretisch, aber weniger als die ROckenmuskeln. 
Druckschmerzhaftigkeit der Muskeln nur noch in den Adduktoren am Ober- 
schenkel. Armnerven noch verdickt, hartlich, etwas druckempfindlicher als 
in der Norm. Alle Sehnen- und Periostreflexe noch nicht auszulOsen. 
KOrper noch nach vorne gebeugt im Becken. Gang mit Stock mftglich. 
Uber das weitere Schicksal des Kranken konnte nichts in Erfahrung ge- 
bracht werden. 

Zusammenfassung. Ein 36jahriger Mann, friiher nie ernstlich 
krank, wird 3 mal in Zwischenraumen von 5 Monaten bzw. 6 Jahren 
von einer idiopathischen Polyneuritis mit schlaffer Lahmung fast der 
ganzen Korpermuskulatur, subjektiven und objektiven Sensibilitats- 
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storungen, Fehlen der Refiexe, Verdickung der Nervenstamme und 
partieller EaR befallen. Die beiden ersten Male vdllige Heilung, das 
letzte Mai erheblicbe Besserung. Keine besondere Atiologie. 

Fall 3. Georg V., 44jahriger Zigarrensortierer. 

1. Spitalaufenthalt vom 11. XII. 1912—18. I. 1918. 

Pat. bat mit 3 Monaten „Gichtern“ gehabt, davon herrtthrend Taub- 
beit. Verheiratet, 2 gesunde Kinder. Vor 9 Jahren Blutvergiftung am 
recbten Arm, sonst nie krank gewesen. Keine Laes, kein Nikotin- oder 
Alkoholabusus. Anfang November ohne besondere Ursacbe Schmerzen and 
Mtldigkeit in den Armen bemerkt, rechts starker als links. Nach ungefthr 
3 Wochen gleicbe Erscheinungen in den Beinen, so dass ibm das Gehen 
schwer wurde. Schmerzen besonders in den Waden and Armen, r. > 1. 

Status jSraesens: Mittelgrosser, gut genahrter Mann mit gut aus- 
gebildeter Muskulatur. 

An den inneren Organen kein krankhafter Befund. Beiderseits Taub- 
heit, sonst normales Verhalten der Hirnnerven. Verstftndigung mOglich, 
da Pat. in einer Taubstummenanstalt sprechen gelernt hat. 

Psychisch sehr geweckt. 

Es besteht eine schlaffe Parese samtlicher Vorderarm- und Hand- 
muskeln, besonders der vom N. radialis versorgten, r. > 1., auch geringe 
Schwache beiderseits im M. biceps. An den Untcrschenkeln Flexoren kaum 
paretisch, Extensoren etwas starker ergriffen. Keine sichtbaren Atrophien, 
Nervenstamme anfangs wenig, spater starker druckempfindlich, nicht ver- 
dickt. 

Sensibilitat: Herabsetzung aller Empfindungsqualitaten nach den 
Extremitatenenden hin von Knie und Ellenbogen; an den Fftssen geringe 
Hyperalgesie. 

Sehnen- und Periostreflexe an den Armen nicht auszuldsen, ebenso 
Achillessehnenreflexe; Patellarreflexe schwach vorhanden. 

Gang: Andeutung von Steppage. 

Elektrisch: Partielle EaR. 

Durch Behandlung mit Antirheumaticis, Badern, sowie Elektrizitat 
tritt in 5 1 / a Wochen vbllige Heilung ein. 

2. Aufnahme 7. VII. Entlassung 3. X. 1913. Hat bis Ende Juni 
gearbeitet. Dann erkrankte er an Bronchitis und Anfang Juli stellten sicb 
wieder Schmerzen und Kraftlosigkeit in den Yorderarmen, Handen und 
Unterscbenkeln ein. Starkere Parasthesien, wie Kaltegefflhl und Kribbeln, 
nur an den Yorderarmen; Kraft der Hande sehr gering. Seit 2 Tagen 
Gehen schlechter, besonders Treppensteigen; kein Fieber gehabt, aber viel 
Husten, Heiserkeit, Schwitzen. 

Status praesens: Innere Organe frei. 

Es besteht wieder eine schlaffe Parese an den Extremitatenenden, aber 
diesmal schwerer als bei der ersten Aufnahme. Extensoren ftkr Hand und 
Finger, mit Ausnahme des Extensor digit. V, fast paralytiscb, Flexoren 
der Hand stark paretisch, Fingerbeuger und kleine Handmuskeln weniger. 
Muskulatur ziemlich scblaff, welk; Spatia interrossea eingesunken. 

Extensoren fttr Fuss und Zehen ebenfalls fast paralytisch; M. tibialis 
anticus nicht so stark beteiligt; Flexoren am Unterschenkel ziemlich stark 
paretisch. 
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Die grossen Nervenstamme sind alle ziemlicb druckempflndlich; beider- 
seits Lasegue schwach positiv. N. medianus and ulnaris beiderseits ver- 
dickt, hart und druckschmerzhaft. 

Sensibilitat: Yon Knie und Ellenbogen distalwarts zunehmende 
Hypasthesie ftkr alle Qualitaten. Sehnen- und Periostreflexe an den Extre- 
mitaten nicht auszuldsen, ebenso Fusssohlenreflexe, Bauchdecken- und Kre- 
masterreflexe beiderseits positiv. 

Gang: Sehr Starke Steppage mit tibermassigem Heben der Ober- 
schenkel. 

Elektrisch: Partielle EaR im Gebiet der Yorderarm- und Unter- 
schenkelmuskulatur. 

Auch dieses Mai unter der gleichen Behandlung langsames Ver- 
schwinden der Krankheitserscheinungen. Zuerst Besserung der aktiven 
Beweglichkeit der Vorderarm-, spater Unterschenkelmuskeln, dann Ver- 
schwinden der subjektiven und objektivcn Sensibilitatsstorungen. Nach 
ca. 1 Monat Wiederkehren der Patellarreflexe, des Triceps- und Radius- 
periostreflexes. 

Die Obrigen Sebnen- und Periostreflexe sind bei der Entlassung, die 
aus ausseren Grflnden vorzeitig erfolgte, nicht auszulOsen. Kraft in den 
Handen und Yorderarmen ziemlicb gut; keine Steppage mehr; elektrisch 
noch partielle EaR an den kleinen Handmuskeln, normale Erregbarkeit der 
Unterschenkelmuskeln. 

Nachuntersuchung am 14. II. 1914. Seit ca. 8 Wochen wieder mit 
der Arbeit angefangen; ermttdet noch sehr schnell, hat zeitweise Schmerzen 
in den Unterarmen nnd Handen. Beiderseits kleine Handmuskeln noch 
atrophisch, besonders Interosseus primus; partielle EaR; keine Druckempfind- 
lichkeit der Nervenstamme mehr, die aber noch etwas verdickt sind. 
Vorderarmperiostrcflexe, Tricepsreflex beiderseits gut ausldsbar, ebenso 
Patellarreflexe; Achillessehnenreflexe fehlen. Sensibilitat intakt. Kraft der 
Beine, Gang normal. 

Zusammenfassung. Bis dahin gesunder Mann erkrankt 1912 
ohne besondere Ursache an einer typischen Polyneuritis mit subjek- 
tiven und objektiven Sensibilitatsstorungen, schlaffer Lahmung der 
Vorderarm-, Hand- und Unterschenkelmuskeln mit partieller EaR, Ver- 
lust der Sehnen- und Periostreflexe und Verdickung und Druck- 
schmerzhaftigkeit der Nervenstamme. Heilung in o l l 2 Wochen. 
6 Monate spater nach Bronchitis gleiche Erkrankung mit starker aus- 
gebildeten Symptomen. Das 2. Mai langsamerer Heilverlauf; zur Zeit 
noch Atrophie der kleinen Handmuskeln mit partieller EaR und Fehlen 
der Achillessehnenreflexe. 

In alien 3 Fallen ist das typische Krankheitsbild einer sich auf 
alle 4 Extremitaten, zum Teil auch auf den Rumpf ausdehnenden 
Polyneuritis (schlaffe Lahmung, Gefiihlsstorungen, Fehlen der Sehnen- 
reflexe, EaR, Verdickung und Druckempfindlichkeit der Nerven¬ 
stamme, Freibleiben der Sphinkteren usw., nebst Ausgang in vollige 
Heilung) so scharf und klar ausgepragt, dass -wohl auf eine weitere 
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Begrundung der Diagnose verziehtet werden kann. Es wurde der 
erste Kranke yon der Affektion 6 mal, die beiden folgenden je 3-, be- 
ziehangsweise 2 mal heimgesucht. 

Beziiglich der Atiologie hat sich weder fiir den ersten noch fur 
die folgenden Anfalle bei den Eranken irgendeine bestimmte Ursache 
auffinden lassen; meist bandelte es sich um vorhergegangene allge- 
meine Erkaltungen oder leichtere Infektionen der Luftwege. Auszu- 
schliessen sind bei alien 3 Eranken Intoxikationen mit Alkohol, Blei, 
femer Lues, Malaria und Diabetes, Erkrankungen, die auch gelegent- 
lich das Bild der rekurrierenden Polyneuritis machen. 

Ober die eigentliche Ursache, warum bei einzelnen lndividuen 
eine Polyneuritis mehrmals auftritt, anscheinend ohne inneren Zu- 
sammenhang, sind wir lediglich auf Vermutungen angewiesen. Man 
hat friiher versucht, andere, gelegentlich ebenfalls rezidivierende Er¬ 
krankungen des Nervensystems, z. B. Chorea minor, zur Erklarung 
heranzuziehen und eine verminderte Resistenzfahigkeit des einmal er- 
krankten Neryen gegen spatere Infektionen oder Intoxikationen an- 
genommen, ohne dass hierdurch wesentlich an Verstandnis gewonnen 
wurde. Auch fehlen bisher vollstandig anatomische Untersuchungen 
in Fallen klinisch einwandfreier Polyneuritis recurrens, die Aufsehluss 
geben konnten, ob und in welcher Richtung bei dieser Erkrankungs- 
form sich Veranderungen an den befallenen Nerven zeigen. Der 
einzige Fall mit mikroskopischer Untersuchung, der Sorgosche, liegt 
so kompliziert, teils wegen der in Betracht kommenden atiologischen 
Faktoren Blei, Lues, Alkohol, Gefassveranderungen, teils wegen der 
pathologisch-anatomischen Veranderungen im Riickenmark, dass er 
zur Aufklarung der ubrigen wohl kaum verwendbar ist. 

Dagegen scheint vielleicht von einer anderen Seite her eine Er- 
klarungsmoglichkeit fur manche Polyneuritisformen zu erstehen. Die 
moderne Beri-Beriforschung hat die schon langer erkannte Tatsache 
des Zusammenhangs der tropischen epidemischen Polyneuritis mit der 
Nahrung dahin erweitert, dass ein bestimmter Stoff der Nahrungs- 
mittel, den Funk isoliert und als Vitamin bezeichnet hat, vorhanden 
sein muss, um das Ausbrechen der Beri-Beri zu verhiiten. Schiiffner, 
der sich die Frage vorgelegt hat, ob es auch in Europa Beri-Beri 
gebe — was er gemass der erkannten Atiologie fur sehr wahrscbein- 
lich halt — meint, dass auch bei uns nicht bloss das Fehlen der 
Vitamine in der Nahrung, sondem auch andere Momente, so die Un- 
fahigkeit des Magen-Darmkanals, den Schutzstoff zu resorbieren, sei 
es durch vorzeitige Zersetzung, sei es durch einen „rauberischen Ab- 
bau durch Bakterien*, oder eine einseitige Eost, oder zu stark und 
zu lange gekochte Speisen verwandte Zustande hervorrufen konnten. 
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£ine solche alimentare Atiologie ware immerhin denkbar, indem 
durch irgendeins der oben angefiihrten Momente bei einzelnen Indi- 
yiduen die Nahrungssehutzstoffe nur teilweise verwertet werden und 
so das Nervensystem in seiner Widerstandskraft herabgesetzt, fur 
aussere Schadlichkeiten empfanglicher wird und dadurch ein haufigeres 
Erkranken zustande kommen konnte. 

* 

In unseren Fallen ist nicht besonders auf eine solche alimentare 
Intoxikation gefahndet worden, yielleicbt bringt aber die grossere 
Beacbtung dieses Faktors sowobl in ahnlichen Fallen, als auch im 
allgemeinen grossere Klarheit in die Pathogenese der Polyneuritis. 

Anmerkung: Nach Abschluss der Arbeit habe ich noch ein 
kurzes Referat einer Veroffentlichung Oliveros gefunden, der einen 
Kranken mit rezidivierender Polyneuritis beobachtet hat, bei der jedes- 
mal dem rapiden Einsetzen der neuritiscben Symptome gastriscbe 
Storungen von 10—12tagiger Dauer vorangingen. 

Bei der Kiirze des Referats muss die Frage, ob es sich bier um 
eine solche alimentare Atiologie gehandelt bat, offen gelassen werden, 
das Original konnte ich mir leider nicht mehr beschaffen. 
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Aus der medizinischen Klinik Breslau (Geheimrat Prof. Minkowski). 

Ein weiterer Beitrag zur Kenntnis der Mnskelkr&mpfe 
peripheren Frsprungs und yerwandter Erscheinungen. 

Von 

Prof. A. Bittorf, 

Oberarzt. 

Mein Versuch, gewisse Reizerscheinungen an den Muskeln 
(Muskelkrampfe und Muskelwogen) auf eine — meist neuritische — 
Erkrankung des peripheren Neurons einschliesslich des — 
oft durch (jberanstrenguung — veranderten Musk els zuriickzufiihren 
(D. Z. f. N. Bd. 39, 1910), muss nach den neueren Mitteilungen yon 
Salzberger (Berl. kl W. 1910, 42), Handelsmann (N. Z. 1911, S. 418) 
und besonders von Grund (D. Z. f. N., Bd. 42, 1911) als gerechtfertigt 
und gegliickt anerkannt werden. 

Damit sind jene schwer verstand lichen, seltenen Krankheitsbilder 
der Myokymie, der erworbenen Myotonie, der neurotoniscben Reaktion 
und ahnliches als Zustandsbilder einer recbt haufigen, atiologisch und 
anatomisch deutbaren Gruppe erkannt und unserem Verstandnisse und 
der Therapie zuganglich gemacht worden. 

Die letzten Mitteilungen haben sowohl in der Atiologie (rheuma- 
tiscbe Ursache: Salzberger, Syringomyelie: Handelsmann) als in 
der Symptomatologie und Pathologie manche neuen Tatsachen gebracht. 
Vor allem sind aucb durch die anatomischen Untersuchungen, die 
Grund an Muskelstuckchen in seinem Fall vornehmen konnte, die 
anatomischen — von mir vermuteten — Muskelveranderungen gefunden 
worden. Er fand dabei Vergrosserung und Abrundung des Quer- 
schnittes der Muskelbiindel — ahnlicb wie bei angeborener Myotonie — 
Kernvermehrung u. a. 

Ich selbst habe inzwischen eine grosse Reibe hierher gehoriger 
Falle gesehen, die nach meiner friiheren Einteilung fast ausscbliesslicb 
dem 1. und 2. Grad des Leidens angehorten, d. h. es fand sich ent- 
weder nur Muskelwogen nach Anstrengung oder Muskelreizung (be¬ 
sonders mechanischer), oder es bestanden neben „spontanen“ oder an 
Willkurbewegung anscbliessenden Muskelkrampfen tonische Kontrak- 
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tion auf elektrische oder mechanische Reizung mit nachfolgendem 
starken Muskelwogen. Auch in dieaen Fallen zeigten sich die viel- 
fachen Anklange der elektrischen Reaktion an die angeborene Myo- 
tonie, wie ich und Grund sie ausfuhrlich geschildert baben. 

Die Ursache war meist eine Neuritis. Doch beobacbteten icb 
und andere Beobacbter sie mitunter aucb bei anderen Erkrankungen 
des peripheren Neurons. Recht haufig war auch wieder Alkoholabusus 
als Ursache nacbweisbar. Nicbt selten sab ich die Erscheinungen ein- 
seitigbei rheumatischer Neuritis ischiadica.Fast stetswaren noch 
als besonderes auslosendes Moment starke Muskelanstrengungen 
nachweisbar. Daber sah icb auch jetzt wieder die Erkrankung, 
wie die iibrigen Autoren, fast ausschliesslich bei Mannera und 
an den unteren Extremitaten, speziell Wadenmuskulatur und Gastro- 
cnemii. 

In neuester Zeit hatte icb wieder Gelegenbeit, einen schweren 
Fall solcher „Myokymie“ mit „Myotonie“ zu sehen, der durcb eine 
Reihe Besonderheiten eine ausfiihrliche Mitteilung verdient. 

W. H., 56jahriger Schmied, stammt angeblich aus einer nerven- 
gesnnden Familie. 

Pat. selbst war frtther stets gesund. Er hat als Soldat gedient, ohne 
StOrungen gezeigt zu baben. Er ist verheiratet. Von zwei Eindern ist 
ein Madchen an Tuberkulose mit 13 */ 2 Jabren gestorben, der Sohn ist 
gesund. 

Pat. hat seit langer Zeit eine sehr schwere Beschaftigung, wobei 
er beide hoch erhobene Arme, den rechten aber mehr als den linken, und 
die SchultergQrtelmuskulatur bei der Fohrung einer stark vibrieren- 
den Stcinbohrmaschine sehr anstrengen muss. 

Seit etwa vier Wochen bemerkt er nun zunkchst im rechten, spater 
und schwacher im linken Arm ein Geftthl von Spannung in den Mus- 
keln, ein gewisses Gefahl der Schwere. Anfknglich bestand dies be- 
sonders abends, frflh war es besser. Bald trat noch „Zucken“ in den 
Muskeln zunachst der Scbultergegend auf, das Tag und Nacht anhielt. 
Dazu trat starkeres SchwachegefOhl, die Spannung im Arm nahm zu, so 
dass er bei der Arbeit die ersten Bewegungen (Streckungen) nur lang- 
sam ausfdhren konnte. Nach einigen Bewegungen schwand die Span¬ 
nung, die Bewegung erfolgte wieder normal. Dazu kam ein gewisses Ver- 
taubungsgefOhl, das besonders im rechten Arm auftrat, der „ein- 
schlief", sobald er sich z. B. beim Schlafen darauflegte. 

Dazu nahm die Schw&che mehr und mehr zu, so dass er den Ham¬ 
mer nicht mehr heben kann. Das Zucken der Muskeln breitete sich 
aus, so dass er seit acht Tagen die Arbeit niederlegen musste. Seit letzter 
Zeit bemerkt Pat. aucb, dass eine „Sehne" bei gewissen Bewegungen (be¬ 
sonders beim Beugen) Qber die Innenseite des Ellenbogens springt, wobei 
Vertaubung und Schwache in den letzten zwei Fingern der rechten 
Hand auftritt. 

Daneben start vor allem bei Bewegungen nach langerer Ruhe die 
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starke Anspannung dcr Muskeln, die mit ziehenden Schmerzen verbunden 
ist and z. B. die Streckang des gebeugten Armes stark verlangsamt und 
erschwert. 

Alkoholabusus fraglich. 

Befund: Kraftiger, mittelgrosser, gut genahrter Mann. Mftssige 
periphere und zentrale Arteriosklerose mit m&ssiger Blutdrucksteigerung 
(160 mm R.-R.). 

Innere Organe bieten im Qbrigen normalen Befund. Wassermann- 
sche Reaktion negativ. 

Die Pupillen gleichweit, reagieren. 

Die Hirnnerven bieten nichts Abnormes. 

Keine Myotonie der Zunge, der Augenlider, der Mundmuskulatur (bei 
willkttrlicher Bewegung oder mechaniscber Reizung). Kein Flimmern Oder 
Wogen. Keine mechanische Oder elektrische Ubererregbarkeit des Facialis. 

Halsmuskulatur ohne Besonderheiten. 

Bei Betrachtung der Arme und Schultern sieht man rechts > 
links auch in der Ruhe ein dauerndes Wogen der Muskulatur, be- 
sonders der Mm. deltoidei, pcctorales (links nur in der oberen Partie). 
Weniger befallen ist der Trapezius, wieder etwas starker der Supra- 
und Infraspinatus beiderseits. Starkes Wogen beiderseits in Biceps 
und Triceps, viel schwacher in den langen Extensoren und Flexoren der 
Hfinde und Finger (hier allerdings viel deutlicher nach Bewegungen). Da- 
bei erscheint das Volumen der Muskeln im allgemeinen nicht vermindert, 
die Deltoidei erscheinen sogar besonders voluminOs, nur der Triceps 
ist vielleicht etwas flacher. 

Bei passiven Bewegungen ftthlt man einen gewissen Spannungs- 
zustand in den Muskeln. Bei aktiven Beuge- uud Streckbewegun- 
gen im Ellenbogen, weniger auch der Finger, beim Heben im Schulter- 
gelenk, rechts > links, erfolgen die ersten Bewegungen sehr langsam, 
ganz wie beim Myotoniker, die spateren Bewegungen erfolgen schneller, 
wenn auch vielleicht nicht ganz so schnell wie beim Normalen. Dabei ist die 
Kraft, besonders die der rechten Arm- und Schultermuskulatur, deut- 
lich herabgesetzt. Nach der Bewegung nimmt womdglich das Wogen 
noch zu, resp. tritt in Muskeln auf, die in der Ruhe kein Wogen zeigen. 

Bei Widerstandsbewegungen erfolgt im rechten Arm, ahnlich auch 
bei mechanischen Reizen, anscheinend aber nicht immer — es ist wegen 
des starken Wogens der Muskeln und der dauernden Spannung die Be- 
urteilung sehr schwer — eine tetanische Kontraktion besonders im 
Biceps, Triceps und Deltoideus gefolgt von starkerem Wogen. 

Die elektrische Untersuchung ergab ganz ahnliche Befunde wie in 
den frttheren Fallen. In den befallenen Muskeln kurz: 

Galvanisch (direkt und indirekt) AnSZ KSZ, nicht wurmformig. 
Die faradische Erregbarkeit (besonders indirekt) ist gesteigert. Star- 
kerc faradische Reize fflhren zur Nachdauer der Kontraktion. 

Auch die mechanische Erregbarkeit der Nerven gesteigert, 
denn lasst man die Nerven im Sulcus bicipitalis zwischen Finger und 
Knochen vorbeirollen, so treten in den zugehOrigen Muskeln kurze 
Zuckungen auf und im Hautgebiet Vertaubungsgefflhl. Sehr deut- 
lich ist dies auch im Ulnaris nachweisbar, der aus seinem Sulcus beim 
Beugen des Armes herausspringt und ttber den Epicondyl. med. gleitet 
(vergl. auch Angaben der Anamnese). 
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Druck auf den Plex. bracb. r.^>l., fflhrt zu Vertanbungsgeffihl 
des Armes. Nerven der oberen Extremitat druckempfindlich. 

Trousseau negativ. 

Die Muskeln des ttbrigen KOrpers von normalem Volumen, 
zeigen weder in Ruhe, noch nach Bewegung, noch nach Reizung Myo- 
kymie oder myotonische Erscheinungen. 

Sensibilitat fttr alle Qualitaten Oberall normal; nur in den ersten 
Tagen an der rechten Hand — Ulnarisgebiet starker als im Radialis- 
und Medianusgebiet — Herabsetzung far Schmerz und Kalte, erhoht fflr 
Warmereize. 

Reflexc: Samtliche Sehnenreflexe gesteigert, besonders auch am Arm. 
Hautreffexe normal, nur rechts mehr als links mitunter angedeutete Ba- 
binski-Neigung. 

Wahrend des kurzen Aufenthaltes in der Klinik (16.—27.11.1914) 
nabmen alle Erscheinungen an Intensitat ab. Nur das Muskelwogen be- 
stand noch unverandert fort. Kalte schien (lbrigens das Muskelwogen 
zu steigern. 

Bei einem alteren (56jahrigen) Mann entwickelt sich also im 
Anschluss an eine lange Zeit hindurcb einseitig bestimmte Muskeln 
der oberen Extremitat und des Schultergiirtels anstrengende 
Arbeit eine Muskelscbwacbe und Steifigkeit mit ausser- 
ordentlich schwerem Muskelwogen und myotonischen Er- 
scbeinungen. Die Grundlage bildet eine Beschaftignngsneuritis, 
die sich aucb in leichten Sensibilitatsstorungen aussert. Vielleicht ware 
es richtiger, von einerNeuromyositis nacbBeschaftigung zu sprechen, 
wie sie Oppenheim vermutet und ich sie friiher geschildert habe 
(M. m. W. 1905). 

Atiologisch scbliesst sicb dieser Fall also ganz an die friiheren 
Beobachtungen an, als eine Kombination einer Erkrankung des peri- 
pheren Neurons und des iiberanstrengten Muskels. Interessant und 
auffallig ist die Lokalisation. In den meisten Fallen der Lite- 
ratur und der eigenen Beobacbtung sind die nnteren Extremitaten, spe- 
ziell die Gastrocnemii, seltener schon Muskeln des Oberschenkels be¬ 
fallen. Erkrankungen der oberen Extremitat sind viel seltener und 
gewohnlich nicht so ausgedehnt wie in diesem Fall (vergl. friihere 
MitteiL). Neuerdings ist auch von Grund und Handelsmann Mit- 
beteiligung einzelner Vorderarmmuskeln beobacbtet worden. 

Dass es sich in diesen Fallen trotz vieler Ahnlichkeiten nicht 
um echte Myotonie handelt, habe ich friiher, neuerdings auch 
Grund naher ausgefiihrt. Auch in diesem Fall bestehen trotz vieler 
Ahnlichkeiten im Verhalten der Muskeln auf willkiirliche, elektriscbe 
und mechanische Reize so erhebliche Differenzen — das Alter, das 
Muskelwogen, die Lokalisation mit Freibleiben der sonstigen Pradilek- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



' 128 


Bittorf 


tionsorte u. a., dass die Krankbeiten wohl unterschieden werden miissen. 
Daber ist wohl auch der Name der „erworbenen Myotonie" nicht em- 
pfehlenswert, zumal er ja nur einen Teil der Falle and Erscheinungen 
erfasst. 

Grund hat weiter das Bestehen einer vermehrten Muskelspannung 
in solcben Fallen betont, die bereitg Fiirstner (A. f. Psych. Bd. 27) 
nnd ich in meiner friiheren Mitteilung (wenigstens unter den subjek- 
tiven Klagen) angegeben hatten. 1m vorstehenden Fall war sie eben- 
falls recht deutlich. Diese Erscheinungen leiten zn den tetanie- 
abnlichenSymptomen bei unserer Erkrankang iiber, auf die beson- 
ders Handelsmann und Grund neuerdings hingewiesen haben. Dazu 
gehort die erhohte elektrische Erregbarkeit, die ich ebenfalls 
schon friiher beobachtete, das Uberwiegen von AnOZ — AnOTe (Han¬ 
delsmann, Grund), die erhohte mechanische motorische Er¬ 
regbarkeit der Nerven (Grund und vorstehende Beobachtung) und 
erhohte sensible Erregbarkeit der Nerven (s. oben eigene Beobach¬ 
tung und meine friihere Beobachtung bei Neuromyositis, M. m.W. 1905). 
Aber auch hierbei besteht keine vollige Gleichheit der Erscheinungen. 
Es sei nur auf die Differenz der befallenen Muskeln, auf das Fehlen 
des Trousseauschen Phanomens 1 ), das Fehlen der typischen spon- 
tanen Krampfstellung und das Vorhandensein der Reizerscheinungen 
(Muskelkrampfe und Muskelwogen) hingewiesen, die bei Tetanie 
fehlen. 

Auf die Bedeutung der Ahnlichkeit unseres nachweisbar auf einer 
Veranderung des Muskels und des peripheren Neurons beruhenden 
Krankheitsbildes fur die Erklarung der angeborenen Myotonie und 
Tetanie will ich hier nicht nochmals eingehen, da ich friiher, neuer¬ 
dings Grund und Handelsmann dies schon ausfiihrlich erortert 
haben. 

Die Erkenntnis der Pathogenese dieser Erkrankung ist nun 
auch fur unser therapeutisches Handeln von grosser Bedeutung. 
Das Stadium der Hilflosigkeit, wie es gegenviber der Myokymie etc. 
bestand, ist iiberwunden. Wir wissen, dass eine Heilung oder Besse- 
rung in der Mehrzahl der Falle durch absolute Ruhe und Schonung der 
Muskeln moglich ist. Es ist dagegen eine elektrische Behandlung oder 
Massage nicht angebracht. Warme Bader, Natrium salicylicum u. a. 


1) Zur Prufung der mechAnischen Ubererregbarkeit der Nerven auch bei 
Tetanie mochte ich das Rollen der aus dem Sulcus bicipitalis herausluxierten 
Nerven fiber den Humerus empfehlen. Bei dieser Art der Prfifung fiodet man 
z. B. bei Magenektasien usw. eine latente Tetanie viel haufiger, als man nach 
dem Ausfallen des Trousseauschen und Chvostekschen Phanomens erwartet. 
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konnen zur Behandlung der meist ursachlich beteiligten Neuritis an- 
gewandt werden. Haufig, wie auch im vorliegenden Fall, ware auch 
nach erheblicher Besserung ein Wechsel der Beschaftigungsart not- 
wendig. 

Dieser wiederum naher beschriebene Fall zeigt, wie wechselnd 
das in seinen Symptomen und seiner Pathogenese nun wobl begriin- 
dete, praktisch wegen seiner Haufigkeit wichtige Bild der Muskel¬ 
krampfe peripheren Ursprungs sich darstellen kann. 


Deutsche Zeitschrift f. NcrvenheilkumU 1 . Bd 51. 
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19. Versammlimg mitteldeutscher Psychiater und Neuro- 
logen in Jena am 1. nnd 2. November 1913. 

Kef. Dr. Hans Haenel-Dresden. 

Vorsitzender der 1. Sitzung: Herr Alt-Uchtspringe, 
Vorsitzender der 2. Sitzang: Herr Binswanger-Jena. 

Vortrftge: 1. Herr Berger-Jena: tTber den Nachweis der Spi¬ 
rochaten des Paralytikergehirns im Tierexperiment. 

Vortragender hat 20 Kaninchen mit Gehirnmaterial von 20 Paraly- 
tikern geimpft, das er durch Hirnpunktion ans dem Stirnhirn gewonnen 
hatte. Die Impfnng erfolgte jedesmal in den linken Testikel. Nach ca. 
viermonatlicher Beobachtung warden die Tiere getotet. Es zeigte sich, 
dass 5 erkrankt waren, von diesen waren zwei sicher nicht luetisch, so 
dass 8 positive Befunde ttbrig bleiben. Das erste Tier von diesen letzteren 
bot bereits 29 Tage nach der Impfnng Symptome. Es fanden sich post 
mortem Kndtchen im Nebenhoden nnd es gelang mit Levaditi-Farbung 
darin einige Spirochaten nachzuweisen. Ahnlich war der Befund beim 
zweiten Tiere. Das dritte, nach 69 Tagen getOtete liess deutliehe pro¬ 
gressive Verandernngen an dem Nebenhoden erkennen. Die Verandernngen 
waren nnr lokal. Zentralnervensystem and innere Organe waren nicht 
ergriffen. (Demonstration der mikroskopischen Apparate.) 

2. Herr Forster-Berlin: Impfversuche mit Paralytikergehirn. 

Nachdem die Untersnchung von Paralytikergehirnen nach der Methode 
von Noguchi wenig oder keine Resultate gegeben katte, versuchte Vor¬ 
tragender die tlberimpfung anf Kaninchen. Den durch Punktion gewon- 
nenen Hirnzylinder nntersuchte er vor der tJbertragnng im Dnnkelfelde 
und fand dabei Qberraschenderweise in 40 Proz. Spirochaten, teils sparlich, 
teils 10—12 im Gesichtsfeld, meist in lebhafter Bewegung. Geimpft wurde 
teils auf die Hoden von Kaninchen, teils unter das Augenlid bei Affeu. 
Keine der vollzogenen Impfungen ging an, trotz guter Technik, auch nicht 
in den Fallen, wo das Praparat massenhaften Spirochatengehalt gezeigt 
hatte. Es ergibt sich deshalb die Frage, ob diese Spirochate dieselbe ist 
wie bei der echten Syphilis, oder ob sie in dem Gehirn des Paralytikers 
eine biologische Veranderung erfahren hat. FQr das letztere spricht die 
Tatsache, dass auch in beginnenden Fallen von Paralyse die spezifischen 
Verandernngen des Hirnsyphilis fehlen. Vielleicht ist im Gehirn eine 
eigenartige Anpassung der Spirochate erfolgt. Therapeutische Schlttsse: 
Die gewdhnlichen Hg-Praparate dringen, weil sie nicht lipoidlOslich sind, 
nicht ins Gehirn ein. Deshalb kOnnte man versuchen, die vorauszusetzende 
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besondere Empfindlichkeit der Spirochate gegenfiber den AntikOrpern im 
Blnte so zu verwenden, dass man diese letzteren direkt ins Gehirn bringt, 
durch Injektion des eigenen Sernms des Paralytikers in den Dnrasack oder 
Ventrikel. Ahnliche Versuche haben Smith nnd Ellis gemacht: Eine 
Stnnde nach der intravenOsen Salvarsaninjektion ffthrten sie dem Patienten 
sein Serum verdhnnt in den Duralsack ein. Yortragender hat bei 4 Tabi- 
kern den gleichen Versuch gemacht, der sich als zwar gefahrlos, aber 
auch nicht als erfolgreich erwies. 

Diskussion. Herr Zalozieckir Daraus, dass die Impfnng nicbt 
gleichin&ssig angcht, kann man noch nicht den Schlnss auf biologische 
Verschiedenheit machen. Die Tatsachen beim Eranken weisen darauf hin, 
dass anch im Liqnor Antikorper vorhanden scin mtlssen. 

Herr Pfeifer erinnert daran, dass er als erster den anatomischen 
Nachweis der Paralyse am Hirnpunktat geftthrt hat. Die an sich nicht 
ungefahrliche Hirnpunktion halt er trotzdem filr berechtigt, wenn sie die 
MOglichkeit eines Weges fQr die Therapie erflfifnet. 

Herr RQhle hat in Nitleben 12 Paralytiker auf diese Weise unter- 
sucht, Farbungen, Zdchtungen und Impfungen ausgefQhrt, bisher aber noch 
ohne greifbare Resultate. Zu differential-diagnostischen Zwecken am Punktat 
hat er die Nissl-Methode am bewahrtesten gefunden. 

Herr Kleist hat versucht, die Salvarsanwirkung bei Paralyse zu ver- 
s tar ken durch lumbale Anwendung, muss aber gleich Marinesco vor 
diesem Verfahren warnen. Trotz schwachster Konzentration bekam ein 
Paralytiker Krampfe und starb nach kurzer Zeit, ein zweiter wurde be- 
nomraen, erholte sich zwar wieder, aber starb nach einiger Zeit an Pneu- 
monie. In einem dritten und vierten Falle wurde deshalb die Behandlung 
ausgesetzt. Die Pleocytose verminderte sich zwar wahrend der Behandlung, 
stieg aber hinterher wieder an. 

Herr Weber: Trotz aller experimen teller und anatomischer Unter- 
suchungen ist der Beweis noch nicht geliefert, dass die paralytischen Pro- 
zesse wirklich auf die Anwesenheit der Spirochate zurttckzuffthren sind. 

Herr Forster (Schlusswort) formuliert nochmals seine Ansicht von 
der biologischen Yeranderung der Spirochate im Paralytikergehirn. Ein 
positiver Wassermann beweist seiner Meinung nach, dass sich noch lebende 
Spirochaten im Blute befinden. So lange bietet auch eine Serumbehandlung 
einige Aussichten. 

Herr Berger (Schlusswort) weist nochmals darauf hin, dass es auch 
Noguchi selbst gelungen ist, mit Gehirn von Paralytikern Kaninchen zu 
infizieren, somit seine Ergebnisse eine Bestatigung von autorativer Seite 
erfahren haben. Die Vermutung Forsters, dass es sich bei Bergers 
Befunden vielleicht um Oberlebende Spirochaten handle, ist nicht haltbar 
bei BerQcksichtigung der typisch luetischen Veranderungen in den Pra- 
paraten, welche auch eine deutliche Neigung zum Fortschreiten zeigen. 

3. Herr Abderhalden-Halle: Die diagnostische Bedeutung der 
Abwehrfermente auf dem Gebiete derNeurologie undPsychiatrie. 

Als feststehend ist heute nachgewiesen, dass die EinfQbrung artfremder 
Stoffe ins Blut in diesem Fermente erzeugt. Alle Eiweisskdrper haben 
dieselben chemischen Bausteine. Man hat bezweifelt, ob es mOglich sei, 
die unendliche Mannigfaltigkeit der lebenden Formen aus der Gleichartig- 
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keit derBansteine desEiweisses zu erklftren. Wenn man aber nnr die etwa 20 
vorhandenen Aminosauren in Betracht zieht, so ist innerhalb dieser eine so 
grosse Zahl von VariationsmOglicbkeiten gegebeD, ca. 2 000 000 000000 000000, 
dass sie praktisch als nnendlich gelten kann. — Der Defekt im Abban 
der Molekttle zeigt sich nicbt nnr an den niederen, wie Traubenzucker, 
Pentose, Cystin and ftbnlichen, sondern es spricbt nichts dagegen, dass auch 
die hOheren Eiweissmolekttle unvollstflndige Abbauvorgange erleiden. Auf 
dem Wege des Fermentnachweises sind bei gentkgend exakter Tcchnik bis- 
her bei Schwangerschaft, Carcinom, Basedowscher Krankheit darchg&ngig 
zatreffende Diagnosen gestellt worden. Wichtig ist, dass man sich daran 
erinnert, dass im Darm die Nahrnngsstoffe schon abgebaot werden, ehe sie 
in den Blutkreislauf kommen. Ins Blut gelangen deshalb stets die gleichen 
cbemischen Bausteine, ganz gleich, welche Nahrnng gereicht wurde. Weiter 
bat aber auch jede Zelle der eigenen Organe des KOrpers, solange sie ge- 
sund ist, die Aufgabe, keine von den ikr spczifischen, d. h. far das Blot 
fremden Bausteine in den Kreislauf gelangen zu lassen. Geschieht dies 
trotzdem, so kann man daraus auf eine Erkrankung dieser Zellart schliessen. 
Die Frage, ob es proteolytische Fermente gibt, die organ-spezifisch ein- 
gestellt sind, ist heute unbedingt zu bejahen. Der eindeutige Nachweis ist 
durch die Schwangerschaftsdiagnose mit Hilfe der Dyalisiermethode geliefert. 
Vortragender rechtfertigt weiter seine Methode gegen neuere Angriffe. 
Wenn neben der serologisch geprQften Krankheit noch andere Organfermente 
positiv reagierten, so hat sich bisher fast immer erweisen lassen, dass die 
klinische Diagnose an der dialytischen und nicht umgekehrt zu korrigieren 
war. Wo mOglich, ist auch immer das pathologisch-anatomische Bild her- 
anzuziehen. 


4. Herr Maass-D6sen-Leipzig: Psychiatrische Erfahrungen mit 
dem Abderhaldenschen Dialysierverfahren. 

Zur Untersuchung kamen 213 Falle, darunter eine grdssere Anzahl 
Nachuntersuchungen. Auf enge Anlehnung der Untersuchung an das kli¬ 
nische Zustandsbild wurde Wert gelegt und dem auch in den Tabellen 
Rechnung getragen. Die Technik war streng die der Originalmethode. 
Das klinische Material gliederte sich in Geistesgesunde, Dementia praecox 
(in frische-, chronische Falle und Endzustftnde eingeteilt), manisch-depres- 
sives Irresein, progressive Paralyse, Idiotie, Imbezillitat, Epilepsie, Psycho¬ 
pathic, Alkoholismus mit und ohne Psychose, senile Demenz und wenige 
organische Nervenkrankheiten. Gegen Gehirn eingestellte Fermente warden 
gefunden: in der Mehrzahl der Falle von Dementia praecox, fast regelmassig 
bei der progressiven Paralyse, dann bei der Idiotie und Imbezillitat, den 
Alterspsychosen, der Epilepsie im Anfall und bei Demenz sowie bei Alko- 
holpsychosen. 

Abwehrfermente gegen Geschlechtsdrtlsen fanden sich ebenfalls in der 
Mehrzahl der Falle von Dem. praec. sowie auch bei der Imbezillitat. Bei 
der progressiven Paralyse, den Alterspsychosen, der Idiotie und der Epi¬ 
lepsie wurden sie in beschrankter Anzahl ebenfalls getroffen. Dieses Fer¬ 
ment konnte in 28 Fallen als spezifisch eingestellt nachgewiesen werden. 

SchilddrOsenabbau kam in massiger Haufigkeit bei Dem. praec. und 
Imbezillitat, sehr oft bei der Idiotie vor. Bei einfacher Psychopathie, der 
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Paralyse and der Epilepsie im Anfall bildet erebenfalls einen gelegent- 
lichen Befund. 

Nebennierenabbau warde in beschrankter Zahl nur bei Dem. praec. fest- 
gestellt, ebenso solcber von Prostata bei seniler Demenz. Gehirn- und Ge- 
schlechtsdrOsenabbau — in gewisser Eombination mit solchem von Schild- 
drQsen — fand sich als typisches Bild am haufigsten bei Dem. praec. 
nachstdem bei der Imbezillitat, wahrend die Idiotie hauptsachlich einen 
kombinierten Abbau von Gehirn and SchilddrQse erkennen liess. Bei alien 
anderen Gruppen war kein eigentlicher Typus der Fermentbildung zu er¬ 
kennen. 

Nachuntersuchungen ergaben am ehesten konstante Resultate, wo es 
sich um altere, cbronische Krankheitsprozesse handelte. Bei verandertem 
Befund war die Ubereinstimmung mit dem klinischen Zustandsbild nicht 
immer klar zu erkennen. Im Liquor cerebrospinalis wurde in 29 Fallen 
— davon die meisten Paralytiker — auch bei der Verwendung fast der 
vierfachen Dosis niemals eine Fermentbildung gefunden. 

Ohne auf die Hypothesen Qber die pathogenetische Bedeutung der 
Befunde ftlr die Psychosen, bei denen sie gefunden werden, naher einzu- 
gehen, wird auf die Notwendigkeit von Untersuchungen bei Personen iin 
Pubertatsalter hingewiesen, um von einer physiologischen Grundlage aus 
erst alien weiteren Fragen Ober hormonale Giftwirkung auf das Gehirn naher- 
treten zu kOnnen. Therapeutische Versuche, wie sie teilweise schon vor- 
genommen werden, werden bei der noch herrschenden Unkenntnis der den 
Befunden zugrunde liegenden Prozesse far jetzt verworfen. 

5. Herr Hauenstein-Erlangen: Untersuchungen mittels der 
Weichardtschen Methode der Katalysatorenbeeinflussung bei 
Geisteskranken. 

Bei parenteraler Verdauung werden Gifte frei. Weichardt hat ge- 
lehrt, wie dieselben indirekt bestimmt werden kdnnen durch ihre Einwir- 
kung auf Katalysatoren. Der beste Katalysator ist das Blut. Seine Eigen- 
schaft als SauerstoffObertrager kann unter Giftwirkung erhoht oder vermindert 
sein. Der Grad dieser Veranderungen lasst sich titrometrisch bestimmen. 
Vortragender beschreibt genauer die Methode, die er bei einer Anzahl Para- 
lytikern angewandt hat. 19mal war eine Lahmung, 17 mal eine Erhohung 
der katalytischen Kraft nachweisbar, 5 mal war (bei atypischer Paralyse) 
das Ergebnis negativ. Ferner warden 41 Dementia praecox-Kranke unter- 
sucht, von denen 34 starke Beeinflussung zeigten: 32 mal Lahmung, 
2 mal Anregung des <Katalysators. Von 24 Kranken mit manisch-depres- 
sivem Irresein blieb der Katalysator 16 mal unbeeinflusst, nur zweimal fand 
sich Lahmung. Weiter bei Hysterie: keine Beeinflussung. Desgleichen bei 
Imbezillitat. Bei epileptischer GeistesstCrung nur zweimal beeinflusst. In 
Summa zeigten also die Psychosen, die wir als organische bezeichnen, in 
67Proz. eine Beeinflussung des Katalysators, die funktionellen nur in 28Proz. 
Ein Vergleich der Methode mit den Ergebnissen, die nach Abderhalden 
gewonnen wurden, zeigt, dass beide im allgemeinen Qbereinstimmen, also 
auch die Weichardtsche Aussichten bietet, ttber das Wesen der Geistes- 
krankheiten neue AufschlQsse zu geben. 

Diskussion. Herr Weichardt: Die Beeinflussung der Katalysatoren 
durch Eiweissspaltprodukte geschieht in der Weise, dass geringe Mengen 
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sie anregen, grosse sie aber lahmen. Dies erschwert oft die Deutung. Iin 
Gegensatz zu Abderhalden bat er nicht die Fermente selbst, sondern ihre 
Produkte in den Organen aufgesucht, kann an ihnen aber immer nur eine 
Wirkung erkennen. Er erinnert im Zusammenbang darnit an die Agglu¬ 
tination des Typhus, die auch nicht immer dem klinischen Zustande parallel 
lauft, trotzdem diagnostisch ihre Bedeutung behalt. Die exakte Technik ist 
auch hier von grOsster Bedeutung. 

Herr Binswanger hat bei Kranken mit Depessionszust&nden in seiner 
Klinik 5 mal positive Ergebnisse mit der Abderhaldenschen Methode 
gehabt. 

1. 37jahr. Frau, erblich belastet, gute geistige Entwicklung, als Mad- 
chen leichte Yerstimmungen; bei der Aufnahme Depression, Angst, moto- 
rische Unruhe. Von den Organen reagierte Ovarium —; SchilddrOse —; 
Leber +. 

2. Frau mit zirkuiarem Irresein, rasch vorObergebender melancholischer 
Anfall. Leber +; alle anderen Organe (Ovarium, Schilddrtlse, Gehirn) —. 

8. 49 jahr. Periodica in der depressiven Phase. Leber +, die anderen 
Organe negativ. 

4. 44jahr. Frau und 5. 86jahr. Mann, beide geistig gut entwickelt, 
ausgesprochene melancholische Depression. Beide Leber positiv, anderen 
Organe negativ. 

Es dOrfte also wichtig sein, kQnftig der Leber in derartigen Fallen 
besondere Beachtung zu schenken. 

Herr Kleist begrOsst es, dass wir jetzt mebrere Methoden zur Ver- 
fflgung haben. Wenn auch beide, Abderhalden und Weichardt, im 
allgemeinen Obereinstimmen, so verdient es doch hervorgehoben zu werden, 
dass nach Weichardt auch bei schweren funktionellen Psychosen positive 
Reaktionen erzielt wurden, dagegen nach epileptischen und paralytischen 
Anfallen negative. 

Herr Wegener hat in der Jenaer Klinik in ca. 3000 Yersuchen 600 
Patienten nach Abderhalden untersucht und teilt in Tabellenform die 
Resultate mit. 


Krankheit Zahl der Faile abgebaut 


Hebephrenie. 

Katatonie. 

Dementia praecox. 

Zirkulares Irresein. 

Basedowsche Krankheit . . . . 

Pneumonie u. Lungentuberkulose . 
Alkoholismus. 

Narkose. 

Paranoia. 

Hysterie. 

Epilepsie. 

Neurasthenie. 


103 Gehirn, Testikel, Ovarium, gele- 
gentlich SchilddrOse. 

12 Idem, stets SchilddrOse. 

90 Gehirn, Testikel, Ovarium, Schild¬ 
drOse. 

10 kein Organ. 

7 SchilddrOse. 

8 Lungengewebe. 

6 Leber, in vorgeschrittenen Fallen 

Gehirn. 

7 Gehirn, Nervensubstanz, bei Ather- 

narkose Lunge. 

7 kein Organ. 

30 kein Organ. 

50 nach dem Anfall wiederholt Gehirn. 
10 Nerven- u. Muskelsubstanz. 
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Krankheit Zahl der Falle abgebaut 


Neuritis. 

Chorea . 

Multiple Sklerose. 

Paralyse, Tabes, Lues cerebri . 
Gehirn- u. Rfickenmarkstumoren 
Arteriosklerose a. Dementia sensilis 

Melancholie. 

Gesunde. 


21 Nervensubstanz, bei Atrophie auch 
Muskeln. 

5 Gehirn- u. Nervensubstanz. 

7 desgleichen. 

62 Gehirnsubstanz. 

14 Gehirn u. Rttckenmark. 

11 Gehirn. 

20 Leber, Testikel, Ovarium. 

10 kein Organ. 


Herr Schultz hat seit 1906 sich mit der Hfimatologie der Psychosen 
beschaftigt, nach verschiedenen Methoden. Er meint, dass bei eventl. 
taglicher Wiederholung der Fermentuntersuchungen noch genauere Aufschlfisse 
fiber die einzelnen Krankheitsffille zu gewinnen wfiren. 

Herr Abderhalden prazisiert den Unterschied zwischen seiner und 
Weichardts Methode. Da letztere nicht spezifiscli ist, wird sie seiner 
eigenen naturgem&ss immer nachstehen mftssen. 

Herr Maass fordert Herrn Wegener auf, auch die negativen Resultate 
seiner Untersuchungen mit anzugeben. Leberabbau ist stets sehr skeptisch 
aufeufassen, weil das Prfiparat sebr schwer vOllig blutfrei herzustellen ist. 


6. Herr Lexer-Jena: Zur Operation der traumatischen Epi- 
lepsie, mit Krankendemonstrationen. 

Eine Epilepsie fordert zur Operation heraus, wenn Grund vorliegt zu 
der Annahme, dass eine Gehirnnarbe die Veranlassung ist und diese an 
den Meningen Oder am Schadel festhaftet. Die Forderung lautet heute, 
dass die Lflsung der Narbe vom Knochen nicht genfigt, sondern dass die 
Narbe ausgeschnitten werden und eine Wiederverwachsung verhindert werden 
muss. Zu diesem Zwecke warden verschiedene Yerfahren verwendet, indem 
man allerhand alio-, hetero-, homoio- autoplastische Materialien zurDeckung 
verwendete. Die Erfahrung zeigte aber, dass liberal], wo das Hirn ver- 
wundet worden war, das transplantierte Material wieder mit dem Hirn ver- 
wuchs. Yortragender hat nun bei Gelenkoperationen gesehen, dass zur 
Einschiebung zwischen zwei Knochenflfichen sich am besten Fettgewebe 
eignet. Es bleibt als solches erhalten, bildet sich nicht urn, schrumpft 
auch fast gar nicht. Er kam deshalb auf den Gedanken, zur Deckung von 
Gehirnnarben ebenfalls Fettgewebe zuverwenden. NachExzidierung 
der Narbe und Stillung der Blutung wird eine Schicht subkutanen Fettes vom 
gleichen Patienten frisch in die Wunde gelegt, darfiber der Haut-Knochen- 
lappen vern&ht. Er verffigt fiber 6 so behandelte Falle traumatischer Epi¬ 
lepsie. Die langste Heilungsdauer betragt 2 i l i Jahre. In einem dieser Ffille 
war er sogar gendtigt, das Fett in den bei der Operation erdffneten Ven- 
trikel hineinzustecken, was den Erfolg in keiner Weise beeintrfichtigte. 

Diskussion. Herr Strohmeyer berichtet fiber einen Fall, der nach 
Lexer mit Fetttrauspatation operiert wurde, ein Jahr anfallsfrei war, jetzt 
allerdings ein leichtes Rezidiv bekommen hat, wohl durch Fortschreiten des 
narbigen Prozesses auf weitere Gehirnteile. 
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7. Herr Sauer-Hamborg: Blutuntersuchungen bei Nerven- 
k ran ken. 

Vortragender hat bei fast alien Arten funktioneller Nervenerkran- 
kungen eine Lymphocytose gefunden und damit die kOrzlich verOffentlichten 
Befunde von HOsslins bestatigt. Zu diesen Erkrankungen zahlt auch 
haufig der Alkoholismus. Mit der Lymphocytose ging Leukopenie und 
normaler Hamoglobingehalt einher. UrsprQnglich war das charakteristische 
Blutbild in der gleichen Form beim Morbus Basedow gefunden worden. Die 
Lymphocytose war so haufig, dass ihre diagnostische Verwertbarkeit aller- 
dings beeintrachtigt ist, sie kann aber doch bei Ausschluss aller anderen 
Erkrankungen von Bedeutung werden gegenQber Simulation und psycho- 
genen Erkrankungen. Vortragender schliesst mit einigen theoretischen 
Schlussfolgerungen. 

8. Herr von Bardeleben-Jena: Ist Linkshandigkeit einZeichen 
von Minderwertigkeit? 

Weit verbreitet ist die Ansicht, dass den Linkhandern eine gewissc 
Minderwertigkeit zugeschrieben wird, einzelne berQhmte Ausnabmen (Lio- 
nardo la Vinci, Adolf Menzel) scheinen nur die Regel zu bestatigen. Vor¬ 
tragender ging der Frage auf verschiedenen Wegen zu Leibe. Er schickte 
Fragebogen bei der Einstellung der Rekruten ein und fand da unter 
266000 bis 6,8 Proz. Linker, Fragebogen beiSchOlern ergaben eine erheblich 
hOhere Zahl. Er entschloss sich schliesslich selber anthropologische Mes- 
snngen an SchQlern Jenas vorzunehmen, indem er dabei folgende Punkte 
untersuchte: Abweichung der Nase nach rechts oder links? Welche Schadel- 
halfte ist grosser? Kann man in der Gegend des Sprachzentrums rechts 
oder links eine ErhOhung durchtasten? Welcher Arm ist langer? Welcher 
Fuss, welcher Unterschenkel ist langer? Mit diesen oft recht mOhevollen 
Untersuchungen konnte er bei 30 Proz. der Kinder ein Uberwiegen der linken 
KOrperhalfte nachweisen. Im spateren Lebensalter verringert sich diese Pro- 
zentzahl, weil durch den Unterricht, besonders im Schreiben, eine Menge ur- 
sprOnglich links veranlagter Kinder kOnstlich zu Rechtern umgewandelt 
werden. 

Auf die Theorien for die Entstehung der Rechtshandigkeit geht er 
nicht naher ein, die Stiersche, die die Rechtshandigkeit auf die Lage des 
Herzens zurQckfOhrt, wodurch der primitive Mensch genOtigt wurde, in der 
linken Hand den Schild zum Schutze dieses lebenswichtigen Organs zu 
fohren, weist er als unhaltbar zurOck. Untersuchung der Eltern ergab, 
dass- die Linkshandigkeit in hohem Grade, bis zu 90 Proz. erblich ist. Mes- 
sungen an Anthropoiden zeigten, dass der Gibbon und der Orang-Utang 
vorwiegend Ilechtshander sind, der Chimpanse und Gorilla Linker. 

Als Schluss ergibt sich, dass die Linkshander nicht als minderwertig 
angesehen werden kOnnen. Unter unseren erwachsenen Rechtern stecken 
etwa 26 Proz., die ursprQnglich Linker waren, nur 4 Proz. oder weniger sind 
die, die ihre Linkshandigkeit hartnackig festgehalten haben. Diese Ent- 
wicklung halt Vortragender for eine natQrliche und die Bestrebungen fQr 
die Ambidextrie for verfehlt. 

9. Herr Jenicke-Roda: ]. fiber traumatische Poliomyelitis 
(unter VorfQhrung mikroskopischer Praparate). 
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Ein 55jfthr. Arbeiter fallt vom Wagen auf den Rttcken, geht zu Fuss 
nach Rause, klagt fiber Schmerzen in den linken Extremitaten, arbeitet den 
nfichsten Tag wieder, wenn auch mit herabgesetzter Kraft, mnss aber nach 
kurzer Zeit wegen Schwellungen am Bein wieder aussetzen. Es entwickelt 
sich eine partielle sensible und motorische L&hmung beider Beine, eine 
Vereiterung des rechten Kniegelenks mit anschliessender Phlegmone, der 
Patient erliegt. Die Sektion zeigte eine Pyelitis mit Nierenabszessen als 
Todesursache. Unfallfolge wurde nicht angenommen. Das Rfickenmark 
wurde erst ein halbes Jahr spfiter mikroskopisch untersucht und es fand 
sich eine allgemeine chronische Poliomyelitis, die als traumatisch bedingt 
angenommen wurde. Ausserdem fanden sich in der grauen Substanz durch 
das ganze Rfickenmark durchgehend Einsprengungen markhaltiger Fasern, 
die Yortragender als Heterotopien artifizieller Art deutet. 

2. Yorstellung einiger anatomischer Prftparate. 

10. Herr Pfeifer-Nietleben: Beitrag zur funktionellen Bedeu- 
tung des Sehhfigels auf Grund.experimenteller Untersuchungen. 

Yortragender hat die Arbeiten mit dem Clarkeschen stereotaxiscben 
Instrumente fortgesetzt, fiber die er schon voriges Jahr berichten konnte. 
Er hat damit an 45 Tieren, vor allem Affen und Katzen, scharf lokalisierte 
Reizungen und Zerstdrungen der einzelnen Kerne des Sehhfigels gesetzt. 
Ergebnisse: Bei 19 Tieren, die eine Lfision des medialen Thalamuskernes 
aufwiesen, fand sich lOmal Erweiterung der Pupille und Lidspalte. In 
4 Fallen, bei denen das kaudale Ende des medialen Thalamuskernes ver- 
letzt war, bestand Pupillenverengerung. Zum Studium der Laufbewegungen 
warden Yerletzungen im hinteren Teile des Thalamus und im Pulvinar ge¬ 
setzt, wurde zugleich der Hypothalamus und seine ventralen Kerne erreicht, 
so gesellten sich Haltungsanomalien des Kopfes und Kaubewegungen dazu. 
Die letzteren haben vielleicht ihr Zentrum im Corpus LuysiL Die meist 
14 Tage am Leben erhaltenen Tiere wurden ausserdem untersucht auf 
1. Hemianopsie; diese fehlte stets, solange der laterale Kniehdcker unver- 
letzt war. 2. auf Hemianfisthesie; auch diese fehlte, solange nicht das Ein- 
strahlungsgebiet der Schleife mit getroffen war. S. Lfihmungen und Zwangs- 
haltungen; fehlten ebenfalls, nur einmal trat Reitbahnbewegung auf bei 
einem Tiere, bei dem der rote Kern geschfidigt worden war. 4. schliesslich 
fehlte bei alien reinen Thalamuslfisionen Chorea und Stdrung der Ausdrucks- 
bewegungen. (Demonstration von Diapositiven.) 

Diskussion. Herr Binswanger hat schon vor Jahren versucht, iihn- 
liche Experiments bei Kaninchen zu machen und hat dabei Laufbewegungen 
ohne Lokomotion vom Pons her ausldsen kdnnen. 

Herr Nissl von Meyendorf fragt, wie bei den Tieren die Hemi- 
anopsie geprflft wurde. 

Herr Pfeifer: Bei den Affen gestaltete sich diese Prfifung sehr leicht, 
indem sie von den auf den Fussboden ausgestreuten Rosinen nur die rechts- 
liegenden auflasen, die in der linken Gesichtshafte liegen liessen. 

11. Herr Kleist-Erlangen: Aphasie und Geisteskrankheiten. 

Die Lokalisationsfragen, die sich seit Broca und Wernicke an das 

Studium der Sprachstdrungen anschlossen, haben einen gewissen Abschluss 
erreicht. Grdssere Bedeutung gewinnen jetzt die Sprachstdrungen bei Geistes- 
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kranken, die viel feinere Differenzierung erlauben als wie bei Herderkran- 
kungen. Genaue Beobachtongen bieriiber sind nocb recht spftrlich.. Es ist 
notwendig, an dieses Gebiet experimentell heranzugehen, den Kranken wie 
bei Aphasie bestimmte Fragen, Benennnngen von Gegenstfinden, Aufzfth- 
1 an gen usw. vorzulegen. Man kann dann die Sprachleistnngen in vier 
Stufen teilen: 1. Lautbildung; 2. Wortbildung and Wortfindung; 3. Wort- 
zusammensetzungen und -ableitungen; 4. Wortfolgen und Sfttze. BeiGeistes- 
kranken kommen StOrungen auf jeder dieser Stufen vor, und zwar im dop- 
pelten Sinne sensorisch und motorisch veranlasst. Zu 1: Parapbasie ohne 
Worttaubheit dabei. Zu 2: Wortfindung bei Geisteskranken selten erschwert, 
wohl aber findet sicb oft eine weitgehende Verarmung des zu Gebote stehen- 
den Wortscbatzes, die Kranken kommen mit nur wenigen Grundworten aus. 
Zu 3: Manche Kranke bilden die Wortzusammensetzungen immer mit dem- 
selben Grundworte oder auch vergreifen sie sich in den Zusammensetzungen. 
Zu 4: Die StOrungen der Wortfolge kOnnen sich als agrammatische und 
paragrammatische zeigen. Die ersteren entsprechen meist den Stirnlappen-, 
die letzteren den Schlftfenlappenlftsionen. Bei diesen tritt nicht selten auch 
eine Vermehrung der Sprachleistnngen auf. Mischung dieser verschiedenen 
Formen kommt in verschiedenster Ausbildung vor. 

12. Herr VOlseh-Magdeburg: Geschwtllste des Parietallappens. 

Vortragender berichtet liber drei erfolgreich operierte Fftlle. 

1. 29 j&hr. Mann. Parese im linken Arm, spastische Parese mit Ataxie 
im linken Bein, Sensibilitftt intakt, Babinski positiv. Hirnpunktion in der 
Gegend des Parietallappens deckte einen Tumor auf. Die Operation ao 
dieser Stelle ergab ein Endotheliom, das entfernt werden konnte. Heilung, 
die nach 3 / 4 Jahren so weit fortgeschritten war, dass Patient sein Amt wieder 
Qbernehmen konnte. 

2. 26 jfthr. Frau. Facialisparese, spastische L&hmung des linken Armes 
in seinen proximalen Abschnitten, weniger des linken Beines. Ataxie und 
Astereognosie bei normaler tiefer Sensibilitftt. Die Operation entfernte eine 
Cyste im Scheitellappen, gtlnstiger Verlauf. 

3. 58 jfthr. Mann. Rechtsseitige spastische Parese, Dyspraxie, Patellar- 
klonus, kein Babinski. Blickparese nach rechts (Scheitellappensymptom 
von Wernicke), StOrungen der Lokalisation in der Tiefe des Raumes, 
Fehler der Entfernungsschfttzungen. Operation: In der Tiefe des linken 
Scheitellappens ein Tumor gefunden, der sich als Carcinom erwies und nicht 
radikal entfernt werden konnte. Trotzdem Heilung bis auf geringe Resi¬ 
dues Nach 3 / 4 Jahr Tod an Rezidiven. Primftres Carcinom der Nebenniere. 

Die gemeinsamen Zftge in diesen Krankheitsbildern sind besonders die 
spastische Hemiparese in dissoziierter Ausbildung, das Fehlen der Jackson-' 
schen Anfftlle, die StOrungen der Tiefensensibilitftt, zum Teil nut Astereo¬ 
gnosie, die Blicklfthmungen. 

13. Herr Niessl von Mayendorf: tfber die Grenzen and Bedeo- 
tung der sogen. HOrsphftre. 

14. Herr Weber-Chemnitz: Die freie Selbstbestimmung bei der 
Wahl des Aufenthaltsortes. 

Die Gesichtspunkte bei der Begutachtung liber die Wahl des Aufent- 
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haltsortes ermangeln noch einer einheitlichen Festlegung. Die Spruch- 
behdrde, in diesem Falle das Bundesamt, ist, wie anch sonst, nicht an das 
Ontachten des Sachverstandigen gebunden. Das „annenm&ndige Alter", in 
dem ein Individnnm seinen Untersttttzungswohnsitz erwerben kann, ist das 
16. Lebensjahr. Ein Geisteskranker wird also bei dieser Frage mit einem 
gesnnden 16jahrigen zu vergleichen sein. Yon den anderen forensisch- 
psychiatrischen Begriffen ist nur derjenige eindentig verwertbar, der sich 
mit dem § 51 St.-G.-B. deckt. Eine Defenition, die das Bnndesamt im Jabre 
1912 gegeben hat, ist psychiatrisch tmzug&nglich: Sie stfltzt sich ndmlich 
darauf, dass die auf den Wechsel des Aufenthaltsortes gerichtete Ent- 
schliessung nur eine relativ geringe Geistestatigkeit erfordere, weil nur der 
aussere Unterschied beider Orte erkannt zu werden brauchte. Dieser Ent- 
scheidung gegentkber muss betont werden, dass in der Entscheidung dieser 
Frage doch weitergehende psychiatrische Einzelfeststellungen notwendig 
sind. Auch die Verhaltnisse, die einen ausseren Zwang auszuflben geeignet 
sind, m&ssen berQcksichtigt werden: Aufenthalt im Gefangnis, Prostituierte 
in Erankenhausern, Alkoholisten in Heilanstalten u. a. 

15. Herr Rohde-KOnigsbrunn: Die Yererbung erworbenerEigen- 
schaften. 

Zusammenstellung aus der Literatur. 

16. HerrThoden van Velzen-Joachimsthal: Das GefQhl. 

Wissenschaftlich nicht verwertbar. 
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Bemerkang zu der Abhandlung ron Boris Boinikow „Zur 
Histopathologie der Neuritis mit besonderer Berttcksiehtigung 
der Regenerationsvorgftnge* 

in dieser Zeitschrift, 46. Band, Seite 20 ff. 

Von 

Prof. Friedrich Schultze in Bonn. 

In der interessanten and wertvollen Arbeit von Doinikow finden 
sich kurze Zitate fiber das Vorkommen feiner Achsenzylinder and Nerven- 
fasern in den peripheren Nerven aus Arbeiten von Westphal, Tiburtius, 
v. Monakow and mir, deren Untersuchungen selbstverstandlich noch mit 
unvollkommeneren Metboden als den heutigen vorgenommen warden. Meine 
eigene Arbeit stammt scbon aus dem Jahre 1875 and ist betitelt „Links- 
seitiger Facialiskrampf infolge eines Aneurysma der Arteria vertebralis 
sinistra rf (Virch. Archiv Bd. 65). 

Doinikow raeint nan S. 21, ich spr&che ebenso wie Tiburtius and 
v. Monakow „diesen Fasern eine pathologische Bedeutung" ab. Ich bin 
aber in meinem Urteile viei zurQckbaltender gewesen. Ich sage nar 
angesichta der Tatsache, dass ich Nervenbttndel mit lauter dllnnen feinsten 
Nervenfasern -auch bei Gesunden fand, dass ich „diesen FasernbOndeln eine 
pathologische Bedentang bestimmten Charakters" nicht zusprechen 
kdnne, and ftlge Folgendes hinzu: „Dabei soli in keiner Weise geleugnet 
werden, dass bei Regenerationsprozessen gerade solche Fasern sich in 
grdsserer Menge aaszubilden pflegen, and ebensowenig, dass nicht auch 
durch einfache Atrophie ein ahnliches Bild entstehen kOnnte." 


Erwiderung auf D6j6rines „Bemerkung“ betreffend das 
Syndrdmethalamiqne 

in der „Deut. Z. f. N.“ Bd. 50. 

Von 

H. Higier-Warschaa. 

Der Vorwurf Prof. Dejdrines, ich hatte seine Vnrdienste gering ge- 
schatzt and anderen Autoren die Schilderung des Syndrdme thalamiqae 
zageschrieben, beruht auf einem Missverstandnisse, das durch die allzu 
kurz gedringte historisch-literarische Einleitang meiner klinischen Abhand¬ 
lung fiber Sehhttgellasion veranlasst zu sein scheint. Ich schreibe zwar in 
derselben, dass ein Syndrdme thalamique schon seit fiber zwei Dezennien 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Kleine Mitteilungen. 


141 


(Nothnagel 1879) bekannt and in m&nchen ftlteren Hirnmonographien 
genau geschildert wird. Es sollte jedoch dnrchaas nicht heissen, dass das- 
selbe kliniscb prfizis and richtig, anseren spSteren physio-pathologischen 
Ansicbten gem ass, beschrieben ist. Es ist eben spfiter, wie ich hinzu- 
fbge, „wiederholt aaf seine Existenzberecbtigang verifiziert worden“ u. a 
aucb von franzdsiscben Aatoren (S. 462). 

Dass ich in der Wirklichkeit Dejerine and seiner Schule das Verdienst 
der ersten richtigen Iuterpretierung des Syndroms zaschreibe, gebt ge- 
niigend daraas hervor, dass icb in der Einleitung „der Schilderung des 
klinischen Schnlbildes der klassiscben monograpbischen Abbandlnng Deje- 
rines" folge (S. 462), mir an anderer Stelle als Aasgangspunkt „die grund- 
legendeMonographic,Coache optique 1 Dejerines Schfllers, Roussys wahle“ 
(S. 464) and die GrundzQge „des in Rede stehenden Symptomenkomplexes 
nach den genannten franzOsischen Aatoren anfQhre“ (S. 463). 
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Zeitschriftenflbersicht. 


Zeitschrift flir die gesamte Neurologie und Psychiatrie. 

Band 18. Alters, Untersuchungen fiber den Stoffweehsel bei pro- 
gressiver Paralyse. III. Uber den Gesamtstoffwechsel, (S. 1—186.) Nach 
einer eingehenden Darlegung des gegenwartigen Standee des Paralyseproblems 
veraucht der Autor die Hypothese anfzustellen, dass gewisse Individuen auf 
die Lues mit latent yerlaufenden, schleichenden Prozessen reagieren, deren 
einer sich als Entziindung im Zentralnervensystem kennzeichne; diese Pro- 
zesse erzeugten nun mit der Zeit (sei es durch Funktionsausfall, sei es durch 
Dysfunktion yon Organen) einen Zustand allgemeiner Insuffizienz, der sich in 
dem durch die Entzundung invalidisierten ZNS durch degenerative Ver- 
anderungen kundgebe; danach ware die progressive Paralyse eine Allgemein. 
erkrankung. — Aus umfangreichen und eingehend mitgeteilten Stoffwechsel- 
versuchen an 4 Paralytikern werden weiterhio bestimmte Storungen erkannt, 
die allgemein als Unfahigkeit des Korpers, zu den normalen Endprodukten des 
Stoffwechsels zu gelaugen, charakterisiert werden; der Stoffnmsatz bleibe also 
auf einer intermediaren Stufe stehen. Eine Diskussion des Zusammenhanges 
dieser Storung mit der Affektion des ZNS wird als vorlaufig aussichtslos erklart. 

Moreira u. Vianna, Die allgemeine progressive Paralyse bel Orel sen. 
(S. 187—194.) Mitteilung zweier einschlagiger, anatomisch uud serologisch 
untersuchter Falle bei einem 99- (?) und einem 70jahrigen Neger. 

Gregor u. Schilder, Zur Psychopathologie der Maskelinneryation. 
(S. 195—202.) Durch Schreck konnte an dem Saitengalvanogramm spez. des 
ermiideten, arbeitenden Muskels wohl ein starkerer Fadenausschlag, jedoch 
niemals eine Rhythmusanderung festgestellt werden; einleitende theoretische 
Erorterungen. (Die Reproduktion der zum Beweis herangezogenen Kurven er- 
scheint ungeniigend.) 

Hess, Entmiindigung als Hellmittel bei Psycbopathen. (S. 203—216.) 

Stdcker, Znr Narkoiepsiefrage. (S. 216—246.) Mitteilung von 3 Fallen 
mit gehauften, nicht epileptischen Absencen bei Kindern; es handle sich hier 
um ein wohlcharakterisiertes, von der grossen Gruppe der Psychopathien ab- 
zutrennendea Krankheitsbild, das durch seinen protrahierten, nicht zu geistiger 
Schwache oder Charakterveranderung fuhrenden Verlauf, der schliesslich nach 
Jahren zur Heilung fuhren kann, von der Epilepsie unterschieden ist; weiter 
Anfiihrung von 2 (verwandten) Fallen mit periodischen Schlafzustanden. 

Joricke, Ober modern© Bebandlong der genuinen Epilepsie. (S. 247 
bis 260.) 

Kraepelin, Cber Hysterie. (S. 261—279.) 

Nacke, Der endogene Faktor In der Pathogenese der Paralyse. 
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(S. 280—290.) Wiederholung der bekannten Anschauungen N.s, wonach die 
hereditare Belastung, die abnormen Charaktere, die korperlichen Entartungs- 
zeichen, sowie die Entartung der Deszendenz bei Paralytikern ebenso haufig 
seien wie bei anderen Geisteskranken. 

Kufa, Beitr&ge zar Diagnostik and pathologischen Anatomle der 
tuberfisen Hirnsklerose and der mtt ihr komblnierten Nierenmischtumoren 
and Haataffektionen nnd fiber den Befnnd einer accessorischen Neben- 
niere in einem Ovarium bei derselben» (S. 291—335.) 8 Fiille und 2 aus- 
fuhrliche Autopsieberichte. Die Diagnose kann aus der hochst charakteristischen, 
nie fehlendenHautaffektion (Adenoma sebaceum) zugleich mit den psychiatrischen 
Symptomen (Idiotie, resp. Imbezillitat und Epilepsie) gestellt werden. Die 
intellektuelle Einschriinkung kann fehlen, gelegentlich konnen uramische Sym- 
ptome, verursacht durch die Nierenmissbildung, das Bild beherrschen. 

Kollarits, fiber eine mit Neurasthenic verbnndene speilelle Form von 
Arbeitsunlust. (S. 336—340.) 

Kafka, fiber den Nachweis yon Abwehrfermenten lm Blntsernm vor- 
nehmlich Geisteskranker durch das Dialysierrerfahren naeh Abderhalden. 

I. Mitt. (S. 341—362.) Eigene Untersuchungen, durch die Abd.s und Fausers 
Befunde bestiitigt und erweitert werden. 

Hosslin, Die paranolden Erkrankungen. (S. 363—386.) 

Stransky, Die paranolden Erkrankungen. (S. 387—416.) 

Reichardt, fiber die Stfirungen der Kfirpertemperatnr und der vaso- 
motorisch-trophischen Fnnktionen bei Hirnkranken. (S. 417—427.) R. be- 
kennt sich zur Moglichkelt cerebraler Genese der erwahnten Storungen, die als 
klinische Symptome von grosser Selbstandigkeit waren, bestimmten Krankheits- 
formen zugehorten und den psychischen Symptomen koordiniert seien. (Mit 
dem nunmehr gelungenen Nachweis, dass die progressive Paralyse erne In- 
fektionskrankheit d£s Gehims ist, durften R.s Deduktionen einer Revision be- 
dfirftig sein. Ref.) 

Pfeiffer und de Crinis, DasTerhalten der antlproteolytisehen Serum* 
wirknng bei gewissen Psychoneurosen, nebst Bemerkungen fiber die Patho* 
genese dieser Erkrankungen. (S. 428—490.) Der antiproteolytische Serum- 
titer, der auf Anreicherung von Eiweissspaltprodukten im Serum zu beziehen 
ist, ist bei Epilepsie, progressiver Paralyse, Dementia praecox usw. in gesetz- 
massiger Weise erhoht und zeigt feste Beziehungen zum Krankheitsbilde; diese 
Anreicherung des Serums mit Eiweissspaltprodukten konnte das prim&re sein, 
die Psychose eine Folge der diesen innewohnenden Giftwirkung. 

Serejski, Untersuchungen fiber den Stoffwechsel bei progressiver 
Paralyse. IV. fiber die HippursSuresynthese. (S. 491—546.) Bestfitigung 
der Allersschen Auffassung von der GesamtstofTwechselstorung bei der pro- 
gressiven Paralyse durch den Nachweis, dass auch die Hippursauresynthese 
hier gestdrt ist. 

Straussler, fiber Haftpsychosen und deren Beziehungen zur Art des 
Beobachtungsmaterials. (S. 547—654.) 

Gurewitsch, fiber epileptoide Zust&nde bei Psychopathen. (S. 655 

bis 672.) Mitteilung von 2 Fallen, bei denen Anfalle, die symptomatologisch 
den epileptischen sehr nahe standen (Pupillenstarre!), monatelang taglich serien- 
weise gehauft auftraten wie im Status epilepticus, ohne dass Folgen fur den 
Allgemeinzustand der Patienten aufgetreten waren. 
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Band 19. Wiersma, Der Einfluss you Bewusstseinszust&nden anf 
Puls und Atmung. (S. 1—24). 

Schneider, Zur Frage der chronischen Morphinpsy chose und des 
Znsammenhanges Ton Sinnest&uschungen nnd Wahnideen. (S. 25—41). 

Hahn, fiber einen Fall yon Bautengrubencysticercus mit ungewohn- 
lich langer Krankheitsdauer. (S. 42—85). Fall von 16jahriger Daner und 
ausgesprochen chronisch intermittierendera Verlauf; die Diagnose 1st intra vitam 
nicht moglich gewesen. Literatur. 

Lap in sky, Die Bedentnng der Hyper&mie bel der Behandlong von pare- 
tiachen Erscheinungen neuritischer Herkunft. (S. 86—103). Empfehlung 
von Prozeduren, die lokale Hyperamie erzeugen. 

Specht, Zur Frage der exogenen Seh&digungstypen. (S. 104—116). 
Es gibt keinen prinzipiellen Unterschied zwischen der Symptomatologie exogen 
und endogen verursachter Psychosen, wie es letzten Endes auch keinen geben 
kann zwischen endogen und exogen uberhaupt; die in der Regel massiveren 
exogenen Schadigungen pflegen meist auch tiefere Alterationen der elementaren 
psvchischen Funktionen hervorzurufen (Bonhoffers Pradilektionstyp der akuten 
exogenen Storungen); doch werden sie bei milderer Einwirkung „endogene“ 
Krankheitsbilder zum Vorschein treten lassen und umgekehrt. Bonhoffers 
Konzeption kann daher nicht die Bedeutung einer die spezifische Atiologie 
und Symptomatologie gewisser Psychosengruppen erfassenden Lehre haben, so 
wichtig sie fur die Diagnostik auch sein mag. 

Bergl, Eiue Methode der Fixiernug des Zentralnervensystems in situ 
(117—120): Einspritzen von lOproz. Formollosung in den Subarachnoidealsack 
von der Lumbalgegend aus. Apparatus 

Pfersdorff, Zur Keuntnis der Tragwafarnehmungen (und der Lese- 
stdrungen). (S. 121—188). 

Jacob, fiber Hirnbefunde tou „SalYarsantod u « (S. 189-222). Ana- 
tomische Untersuchung dreier keineswegs zusammengehoriger Falle, zweier 
Falle von Lues cerebri, die einige Zeit nach ganz unzureichender Salvarsan- 
behandlung bei verstiirkter Tendenz zur Progression letal ausgingen, sowie 
eines dritten Falles von typischer „Encephalitis haemorrhagica“, bei dem neben 
den entsprechenden Veranderungen sich auch kleine lymphocytare Infiltrate 
der Pia fanden; da der Liquor sich verandert fand, wird die Encephalitis als 
schwerste Herxheimerreaktion des luetisch erkrankten Zentralnervensystems 
gedeutet. (Zweifellos besteht diese Auftassung nicht zu Recht; die kleinzelligen 
Piainfiltrate bestehen ganz unabhangig von den encephalitischen; der Liquor- 
befund kann nicht als diagnostisches Kriterium herangezogen werden, da er 
nur der Ausdruck der bei der Encephalitis haemorrhagica stark 
erhohten Gefasspermeabilitat ist. Ref.) 

Donath, Natrium Yiuclelnicum In der Behandlung der Dementia 
praecox. (S. 223—240). Mitteilung von Besserungen resp. „Heilungen“ bei 
57 Proz. der 14 behandelten Falle. 

Sterling, fiber eine elgentOmllche Form von progresslver Knochen- 
nnd Mnskelerkrankung. (S. 241—273). — Eln Fall you rachltlschem Zwerg- 
wuchs kombinlert mit hysterodegeneratiyer Psychose. (S. 274—309). Sehr 
weitschweifig mitgeteilte Kasuistik. 

Gans, Kasuistik: a) Linksseitige Hemiplegic mit leichten Schreib- 
stSrungen der rechten Hand bei einem LinksMnder. b) Muskelwogen 
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in einem bypertrophfschen Triceps surae nnd Abductor hallucis. c) Me- 
ningomyelitis und Spondylosis laetica cervicalis. d) Infantile Pseudo- 
bulb&rparalyse. (S. 310 - 335). 

Lewandowsky u. Selberg, fiber Jacksonsche Kr&mpfe mit tonischem 
Beginn nnd ttber ein kleines Angiokavernoin des Gehirns. (S. 336—340). 

Kolb, Zweikernige Ganglienzellen. (S. 341—358). Dieser von Strauss- 
ler bei juveniler Paralyse erhobene und von vielen hierfur als charakteristisch 
bezeichnete Befund lasst sich auch in der Mehrzahl der Falle von progressiver 
Paralyse der Erwachsenen und bei anderen Hirnerkrankungen machen; das Auf- 
treten eines zweiten Kernes in den Nervenzellen kann auch im postfotalen 
Leben und auch im hoheren Lebensalter erfolgen und ist der Ausdruck be- 
stimmter regressiver Veranderungen der Ganglienzellen. 

Beyer u. Lewandowsky, fiber den BAr&nyschen Zeigeversuch. 
(S. 359—376). Nachprufung und (im wesentlichen) Bestiitigung der B&r&nyschen 
Angaben; die Dignitiit der Befunde muss wesentlich eingeschrankt werden 
durch die Fe9tstellung, dass die Ausschaltung eines Labyrinths eine Erreg- 
barkeitsherabsetzung des anderen zur Folge hat und dass diese Herabsetzung 
nicht fiir alle labyrinthogenen Erscheinungen gleichmassig zu erfolgen braucht 
sondern nur fur Teilleistungen (Zeigen, Fallen, Nystagmus) eintreten kann; 
der Ausfall einer solchen Teilleistung, z. B. des Vorbeizeigens, kann also auch 
peripher bedingt sein und weist nicht ohne weiteres, wie B. annahm, auf eine 
Lasion des Kleinhirns hin. Eiue ausschlaggebende Bedeutung fur die Dia- 
gnostik war dem Zeigeversuch noch in keinem Fall zuzuerkennen. 

Simons, Lipodystrophia progressiva. (8. 377—397). Zusammenstellung 
aller bisher bekannt gewordenen Falle und eingehende klinische Schilderung 
dieser seltenen, vom Autor zuerst richtig gewurdigten, bisher nur bei Frauen 
beobachteten Trophoneurose, die meist in den Entwicklungsjahreu beginnend, 
mit langsam fortschreitendem, zuletzt exzessivem Schwund des Fettgewebes in 
Gesicht und Oberkorper und mit ubermiissiger Fettanhaufung in Becken- und 
Oberschenkelgegend einhergeht. 

Simons, Perlodische Oculomotorius- und multiple HirnnervenlUimung. 

(S. 398—409). 

Biondi, fiber die L&sionen, die im proximalen Telle resezierter Ner¬ 
ves vorkommen. (S 410—421). 

H everoch, fiber die StSrungen des Iohtums. (S. 422—496). Das Ich- 
tum ist die sich selbst bewusste, durch Abstraktion vereinheitlichende Funk- 
tion; es stempelt seine Erlebnisse mit dem Bekanntheitsgefuhl, vereinheitlicht 
durch Aufmerksamkeit die seelischen Vorgange zum bewussten Ziel, arbeitet 
den Begriff von Zeit und Raum aus; es erlebt sich selbst durch Gefuhl und 
erkennt sich selbst aus seiner willkiirlichen Tatigkeit; seine allgemeinen Sto- 
rungen sind charakterisiert durch Storungen der Fahigkeit, eigene Gefuhle und 
willkiirliche Anderungen innerlich wahrzunehmen, ferner durch Stoning des 
Bekanntheitsgefiihles und der Fahigkeit, das Verhaltnis der Zeit und des Rau- 
mes zu bemessen. 

Berg, Yererbung der tuberbsen Sklerosedurch 2, bez. 8 Generationen. 

(S. 528—539). Der Vater einer hochgradig idiotisehen, an epileptischen An- 
fallen leidenden Patientin, die im Gesicht einen Naevus sebaceus aufwies und 
bei der durch Autopsie tuberose Sklerose sowie ein kleiner Nierentumor fest- 
gestellt wurde, starb 29jiihrig unter uramischen Krampfen nach einer Nieren- 
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tumorexstirpation; auch er hatte seit Kindheit im Gesicht einen Naevus soba- 
ceus, und die Sektion liess auch eine tuberose Sklerose de9 Gehirns mafligen 
Grades nachweisen; die iibrig gebliebene Niere war yon raultiplen Nieren- 
tumoren durchsetzt; der Vater dieses Mannes war im 66. Lebensjahre wegen 
eines malignen Nieren tumors probelaparotomiert worden. 

Pelz, 2 Fftlle yon apraktischer Agraphie. (S. 540—576). 

Faltehauser, fiber Paraldehydismus. (S. 577—595). 

Plaskuda, Zur Symptomatology des angeborenen Schwaehsinns mit 
besonderer Berfioksiehligung tlefsteheader Idioten. (S. 596—615). 

Band 20. Schiefferdecker und Leschke, fiber die embryorionale 
Entstehung yon H5blen im Rflckenmark mit besonderer Berticksichtigung 
der anatomischen and physlologiseben Verh&ltnisse und ihrer Bedeutung 
f#r die Entstehung der Syringomyelic. (S. 1—107). Eingehende Beschreibung 
von eigenartigen, auf Gliaerkrankungen zuruckzufQhrenden Veranderungen am 
Zentralkanal von 7—12tagigen Huhnchen; die Syringomyelie ist danach in 
einer Anzahl von Fallen auf eine in sehr friiher Zeit der Entwicklung einge- 
tretene Erkrankung der Ependym- oder Gliazellen zuriickzufuhren. 

Krabbe, Beitrag zur Kenntnis der Frfihstadien der diffusen Him- 
sklerose (die perivaskul&re Marknekrose). (8.108—115). Ein Kind, das akut 
unter meningoencephalitischen Erscheinungen zugrunde gegangen war, zeigte 
bei der histologischen Untersuchung des Gehirns, bei Intaktheit der grauen 
Substanz, eine perivaskulare Verodung der weissen Substanz mit reichlicher 
Gliazellenanhaufung; diese Erkrankung, fur die der Name der perivaskularen 
Marknekrose vorgeschlagen wird, wird als ein Friihstadium der diffusen Hirn- 
sklerose aufgefasst. 

Kruger, Beitr&ge zur Klinik der Paranoia. (S. 116—152). 

Wittemann, Psyehiatrische Familienforschungen. (153—278). 

Lundsgaard, Eigentfimliche Verftnderungen im Rfickenmarke eines 
Nengeborenen (kongenitale Syringomyelie). (S. 279—304). 

Allers und Sacristan, Tier Stoflfwechselversuche bei Epileptikern. 
(S. 305—326). Es gibt Falle von genuiner Epilepsie, denen das Vermogen, sich 
ins Stick8toffgleichgewicht zu setzen, abgeht; diese Stdrung scheint auf Reten¬ 
tion und Abgabe exogenen N-haltigen Materials zu beruhen; der endogene 
Purinumsatz ist bisweilen geschadigt, der exogene starker alteriert. Bei zwei 
nicht genuinen Epileptikern fehlte diese Stoning, die ausserlich ahnlichen 
Storungen des N-umsatzes bei Epilepsie und Paralyse beruhen auf ganz ver- 
schiedenen Prozessen; die Identitat der (auf die motorischen Leistungen zu 
beziehenden) postparoxymalen Storungen bei Krampfen verschiedenster Atio- 
logie sprechen meist gegen die Existenz spezifhcher Stoffwechselstorungen. 

Meyer, Klinischer Beitrag zur Kenntnis der Funktion des Zwischen- 
hirns (Encephalitis corporum mammillarium). (S. 327—342). Eine 32jahrige 
Pat. mit jahrelang bestehender Stdrung endokriner Driisen, die am ehesten als 
Dystrophia adiposogenitalis zu bezeichnen ware, femer mit zunehmenden psy- 
chischen Erscheinungen (Somnolenz, Auffassungs- und Merkstorungen, Stumpf- 
heit) und spastischen Symptomen an den Beinen hot bei der Autopsie bei 
sonst ganz normalem Zentralnervensystem, insbesondere bei in mikroskopischer 
Serienuntersuchung normalem Zwischenhirn, eine isolierte Entzundung beider 
Mammillarkorper; die Hypophyse war normal, in der Thyreoidea fand sich ein 
Adenom, die Nebennieren waren auffallend klein. 

10 * 
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Ponitz, Beitrag zur Kenntnis der Frfihkatatonie. (313—357). Mit- 
teilung einer im 12. Lebensjahre aufgetretenen Katatonie, bei der gewisse Zuge 
auf eine Hypofunktion der Schilddriise hinwiesen. Den Ausfall der (nur un- 
vollstandig durchgefvihrten) pharmakologischen Prufung deutet der Autor in 
gleichem Sinne. 

Gorn, fiber therapentisehe Yersuche mit kolloidalem Pall&diumhydro- 
oxydal (Leptynol) be! verschiedenen Psychosen. (8. 358—375). Nach An- 
sicht des AutorB auasichtBreiche Versuche, was aber aus dem Mitgeteilten nicht 
hervorgeht. 

Levinsohn, Der optische Bllnzelreflex* (S. 377—385). Beim Biinzel- 
reflex Bind zwei Grade zu unterscheiden, der schwachere, bei dem durch An- 
naherung oder diffuse optische Reize eine leichte Znckung im medialen Teil 
des Unterlids auftritt, sowie ein starkerer Grad, der in einer Oberlid- oder 
Lidschlussbewegung besteht und auf unlustbetonte, starkere optische Reize 
erfolgt. Der Annaherungsreflex kommt nur kortikal, der Reflex auf diffuse 
Beleuchtung auch subkortikal zustande. 

Lapinsky, Die latente Form der Neuralgie des N. cruralis nnd ihre 
diagnostische Bedeutung bei den Erkrankungen der Organe des kleinen 
Beckens* (S. 386—124). Bei Erkrankungen des kleinen Beckens findet sich 
haufig eine Neuralgie einzelner sensibler Aste des Nervus cruralis sowie eine 
Druckschmerzhaftigkeit der sympathischen Bauchganglien; wenn die Spontan- 
schmerzen verschwinden, die Druckempfindlichkeit der betroffenen Neryen- 
stiimme aber bleibt, so spricht L. von einer latenten Form der Neuralgie des 
N. crur.; eine Druckempfindlichkeit dieses Nerven weist nach L. stets auf eine 
Erkranknng der Organe des kleinen Beckens hin, deren Beseitigung auch die 
Neuralgie behebt. 

Serobianz, Untcrsuchnngen fiber das Yerhalten des Bestkohlen- 
stoffes im Epileptikerblute. (8. 425—446). 

Lomer, Ein Fall von zirknlfirer Psychose, graphologisch gewflrdigt. 

(8. 447—487). 

Kauffmann, Zur Frage der Heilbarkeit der Korsakoffschen Psychose* 

(S. 488—510). Katamnesen der in den Jahren 1904—1911 in der Kraepelinschen 
Klinik beobachteten 63 Falle dieser Erkranknng; mehr als die Halfte der 
Kranken starb im Laufe der nachsten Jahre, meist an zugleich bestehenden 
anderweitigen Alkoholschadigungen oder an interkurrenten Erkrankungen; 
Abortiv- und abortive Mischformen konnen vollstiindig ausheilen, nicht aber aus 
gepriigte Falle, in denen zwar der eigentliche Korsakoffkomplex schwinden kann, 
stets aber ein mehr oder weniger deutlicher alkoholischer Schwachsinn restiert. 

8chi 1 der, Uber das Selbstbewusstsein und seine Stdrungen. (S. 511 
bis 519). 

Birnbaum, Der Konslitutionsbegriff in der Psychiatric* (520 - 532). 

Rad, fiber Apraxie bei Balkendurchtrennung. (533—547). Fall von 
rechtsseitiger Apoplexie mit voriibergehender motorischer Aphasie leichteren 
Grades, mit Apathie, Gedachtnisstorungen sowie linksseitiger Akinese und 
motorischer Apraxie; die Sektion und Untersuchung des Gehims auf Serien- 
schnitten ergab neben kleineren Erweichungsherden in der Markstrahlung eine 
langgestreckte Erweichung an der medialen linken Hemispharenwand mit fast 
vSlliger Zerstorung der beiden vorderen Drittel der linksseitigen Balkenstrahlung 
(durch Thrombose der linken Arteria cerebri anterior). 
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Dzierzynsky, Dystrophia periostalis hyperplastica famlliaris. (S. 548 

bis 560). Mitteilung einer familiaren, bisher niclit beschriebenen Knocken- 
gerfistanomalie, die durch eine allgemeine fibermassige Dicke und Machtig- 
keit der Knochea bei normalem Wuchs, sowie im speziellen durch vorzeitige 
Verwachsungen der Sckadelniihte und dadurch bedingte abnorme Schadelformen, 
durch starke Verdickung der Schadel- und Gesichtsknochen und durch Ver- 
anderungen in den Phalangen charakterisiert ist, die durch Verdickung und 
Verkfirzung auch eine Gelenkdeformation mit Bewegungseinschrankung der 
Finger bedingen. Die (zufallig entdeckte) Affektion wird durch periostale 
Hyperfunktion erklart und der Dysostosis cleidocranialis von Marie und 
Sainton gegenfibergestellt. 

MaaB, Psychiatrische Erfahrungen mit dem Abderhaldenschen Dia- 
lysierverfahreu. (S. 561—584). Auf 213 eigenen Untersuchungen beruhende, 
im allgemeinen bestatigende, jedoch vor ubereiiten Schliissen warnende Arbeit; 
wichtig ist bei Imbezillitat und Idiotie die Feststellung des gleichen Reak- 
tionstypus wie bei der Dementia praecox; im Liquor cerebrospinalis konnte 
auch bei Verwendung hoherer Dosen niemals Fermentwirkung nachgewiesen 
werden. 

Canestrini, Betraehtungen fiber die klinische Symptomatik der 
Poliomyelitis beim Erwachsenen. (S. 585—628). Bei der steiermarkischen 
Epidemic der Jahre 1908—1911 konnte das Betroffensein eines grossen Prozent- 
satzes Erwachsener festgestellt werden; die Erkaltung scheint atiologisch als 
ausldsender Faktor eine wichtige Roile zu spielen, unter 14 weiblichen Kranken 
zwisohen 20—42 Jahren fanden sick 6 (42 Proz.) gravide. Unter den Pro- 
dromen waren Nacken-, Rficken- und Nervenschmerzheftigkeit, Schweissaus- 
brfiche, Fieber, vorfibergehende Benommenheit, katarrhalische Affektionen des 
Respirations- und Verdauungstraktes hervorzuheben; die Verlaufsform konnte 
encephalitisch, raeningitisch, bulbar, spinal, ascendierend sein; (ineist voruber¬ 
gehende) Hiranervenerscheinungen, Reflexsteigerungen (positiver Babinski), 
Sensibilitatsstorungen (von spinalem Typus), Blasen- und Mastdarmstorungen 
von kurzerer Dauer waren hiiufig; ebenso Zirkulationsstorungen, Exantheme, 
Keratosen der Haut und einseitige Blutdrucksteigerungen der geliihmten Korper- 
seite: 22,8 Proz. gingen in Heilung, 63 Proz. in Besserung fiber. 

Band 21. Schaffer, Znm normalen und pathologischen Fibrillenbau 
der Kleinhirnrinde. (S. 1—48). 

Schaffer, Znr anatomischen Wesensbestimmnng der Heredodegene- 

ration. (S. 49-76). 

Frey, Zur Klinik und pathologischen Anatomie der Syringomyelie. 

(S. 77—129). Eingehende Analyse und Symptomatology, insbesondere der Sen¬ 
sibilitatsstorungen in 12 Fallen; anatomische Untersuchung eines Falles. 

Frey, fiber eineu Fall von Oblongatatuberkel unter dem Bilde eines 
Kleinhirnbrflckenwinkeltumors. (S. 130—146). 

Richter, Zur Anatomie und Physiologie der FSrsterschen Badikomie. 
(S. 147—171). 

Richter, Zentrale Yerfinderungen bei experimenteller Beriberi der 
Taube. (S. 172-181). 

Haj£s, fiber ein scheinbar abnormes BUndel der menschlichen Ob¬ 
longata. (182-194). 

Volland, Histologische Untersuchungen bei epileptischen Frank- 
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heitsbildern I. (S. 195—241). Untersuchung von 24 Fallen echter „dyna- 
misch-konstitutioneller“ Epilepsie, bei denen sich insgesamt eine Alteration der 
gesamten Glia dee Zentralnervensystems ergab. 

Klieu, Beitr&ge zur cytologischen Untersuchung der Spinalfltlssig- 
keit. (S. 242—261). Mitteilung einer Method©, mittelst deren es stets sehr 
leicht gelingt, alle Zellen des Liquors unbeschadigt darzustellen; eingehende 
auch die Genese derselben berficksichtigende, nach dem jetzigen Stand wohl 
erschopfende Darstellung der Cytologie des Liquors auf Grand von 110 genau 
ausgezahlten eigenen Fallen. 

Serko, Efnlges zur Diagnostik der RUckenmarksgeschwfllste. (S. 262 

bis 31S). Mitteilung von 7 Fiillen und daran schliessende Diskussion der Dia¬ 
gnostik und Symptornatologie der Tumoren. 

Stertz, Zur diagnostischen Bedeutung der Hlrnpunktion. (S. 319— 
332). Unter 37 Fallen ergab die Punktion 22 mal ein positives Ergebnis; das 
Verfahren hat sich als sehr wertvoll erwiesen und wird in der vora Autor ge- 
fibten massvollen Anwendungsweise und beschriinkten Indikationsstellung (Punk¬ 
tion nur in fraglichen Fallen, nicht haufiger als bis Diagaose gestellt ist usw.) 
empfohlen. 

Friedmann, Zur Auffassung und znr Kenntnis der Zwangsldeen und 
der Isolierten flberwertlgen Ideen. (S. 333—450). 

Fischer, Kortikale Gruben als Folgc meningealer Cystenbildung bel 
chronischen Mcningitiden, insbesondere bei der progresslven Paralyse. 

(451—460). 

Stein, Die Bedeutung mehrkerniger Ganglienzellen. (S. 461—477). 
Die Frage von Doppelkernigkeit der Ganglienzellen ist noch nicht geklart; 
bei Geisteskranken ist sie ein sehr haufiger Befund. 

Albrecht, ©ber die Toraussetzungen zur klinischen Yerwendung des 
galvanischen Reflexph&nomens. (S. 478—490). Empfehlung von einseitiger 
Ableitung (von Hand und Achsel). 

Knauer, Die im Gefolge des akuten GelenkrheuuKatismus auftreten- 
den psychischen Sttfrungen. (S. 491—559). 

Knauer, Toxisch-infektiftse Psychose mit merkwlirdiger Xtiologle und 
merkvriirdlgem Yerlauf. (S. 560—582). 

Band 22. Pesker, Uber die fermentative T&tigkeit des Serums und 
die serodiagnostische Methods von Abderhalden bei Geisteskranken. (S. 1—18). 
Bestiitigung der Untersuchungen fiber den antitryptischen Serumindex bei 
Psychosen, sowie der Fauserschen Abwehrfermentbefunde. 

Bleuler, Die Krltiken der Schizophrenien. (S. 19—44). 

Nieuwenhuijse, Die pathologisch-anatomisclie Untersuchung eines 
Falles von Herpes zoster. (S. 45—57). Das entsprechende Spinolganglion 
(12. Brastsegeinent) war nicht starker aifiziert als die fibrigen und zeigte nur 
geringe, auf die vorhandene Taboparalyse zu beziehende entzfindliche Ver- 
anderuugen; im Rtickenmark fand sich im unteren Teil des 11. Thorakalseg- 
ments des Hinterhorns starke perivaskulare Infiltration. 

M. Lapinsky, Uber den Mechanismus und die diagnostische Bedeu¬ 
tung der Dermographie am oberen Teil de9 Rilckens und am hinteren Teile 
des Halses. (S. 58—95). 

Die dermographische Reaktion kommt durch Kontraktion der glatten Haut- 
muskulatur und die Reaktion des elastischen Gewebes zustande; sie ist des- 
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halb von dem 9ympathischen Nervonsystem abhangig und ein Gradmesser fur 
die erhohte Irritabilitat des letzteren. Bei Erkranknngen der im Becken liegen- 
den visceralen Organe, die 9ich stets durch Druckempfindlichkeit der sympa- 
thischen Bauchgeflechte verraten, wird ini Bereiche der hinteren Seite des 
Halses und der oberen Ruckenabschnitte pathologischer roter Demographismus 
beobachtet. 

Heyesi und Benedek, Foerstersche Operation in Fftllen yon infan- 
tiler spastischer Paraparese nnd infantiler spastischer Hemiplegie. (S. 96 

bis 105). Zwei erfolgreich operierte Falle, 3 / 4 und 1 Jahr nach der Operation 
mitgeteilt. 

Schulhof, Die Intelligent (S. 106—112). 

Oberholzer, Die Shockwirkung infolge Aspiration nnd psychischer 
Shock bei Katatonie* (S. 113—121). 

Muralt, Ein Fall yon akuter Psycbose bei chronischer Trional-Yero- 
nalvergiftung, (S. 122—132). 

Rosenberg, Familiendegeneration und Alkohol. Die Amberger im 
XIX, Jahrhundert. (S. 133—240). 

J. Fischer und H. Fischer, Tierexperlmentelle Stndien fiber Amyl- 
nitritkr&mpfe nnter besonderer Berficksichtignng der Frage nach ibrer 
Lokalisatlon nnd ibrer Beziehnng zur inneren Sekretion. (S. 241—265). 

Die durch Amylnitritinhalation am Kaninchen (und auch beim Hund) 
hervorzurufenden charakteristischen Krampfe sind weder im Ruckenmark noch 
in der Rinde der motorischen Region lokalisiert und werden durch druckent- 
lastende Operationen nicht beeinflusst; durch experimentelle Storungen an den 
Drusen der inneren Sekretion (Graviditat, Kastration, Thyreoidektomie) liess 
sich das Auftreten der Krampfe beschleunigen, die Schadigung war eine star- 
kere, die Erholung erfolgte langsamer. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
fand sich regelmassig Hype ramie des Plexus chorioideus, der Hypophyse, der 
Thymus und Schilddrflse und geringe Chromirbarkeit der chromaffinen Neben- 
nierenzellen. Es wird die Vermutung ausgesprochen, dass an der Hirnbasis, 
wahrscheinlich im Hypothalamus, ein Krampfzentrum existiert, das durch das 
Amyluitrit gereizt wird. 

Zim mermann, Beitrag zur Kenntnis der Lenkocytose bei der Demen¬ 
tia praecox. (S. 265—271). Relative Vermehrung der Lymphocyten und (oft) 
der Mononuklearen und Eosinophilen auf Kosten der neutrophilen Leukocyten. 

Fabinyi, ftber tabiscbe Augenkrisen nnd deren Entstehung. (S. 272 
—285). Fall von Tabes, dessen gastrische Krisen durch eigenartige optische 
Qalluzinationen (nach Ansicht des Autors durch vasomotorische Vorgange ver- 
ursachte Illusionen) ein- und ausgeleitet wurden; und eine Taboparalyse, bei 
der typische Augenkrisen (R5tung, Schwellung, Exophthalmus, Amaurose, 
Schmerzen) mit paralytischen Insulten vergesellschaftet waren; paralytische 
Anfalle und tabische Krisen werden auf die gleiche Ursache — vasomotorische 
Storungen bei Affektion des Vasomotorenzentrums — zuriickgefuhrt. 

Marthen, Psycbiatrische Korrigendennntersncbnng. (8. 286—305). 

Albrecht, Die fnuktionellen Psychosen des Rflckbildungsalters. 
(S. 306-344). 

Sz£czi, Die cytologische Untersuchung der Lumbalflttssigkeit. (S. 345 

bis 352). 

Anfuhrung derbereits mehrfach publizierten Farbemethoden re9p. -modi- 
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fikationen des Autors, Empfehlung dee Benzoylsuperoxyds zur Fixierung, der 
Oxydasereaktion, die angeblich nur bei Metalues positiv sein soil. 

V. Kafka-Rautenberg, Cber neuere Eiweissreaktionen der Spinal- 
flfissigkeit, ifare praktische nnd theoretische Bedentung mit besonderer 
Berficksichtignng ihrer Beziehungen znm AntikSrpergehalt des Liqnor 
cerebrospinalis. (S. 353—397). 

Eingehende Paralleluntersuchungen uber die neueren Eiweissreak- 
tionen, Versuch einer weitgehenden Fraktionierung der Eiweisskorper durch 
verschiedene Ammonsulfatsattigung, Aufstellung eines Antikorperindex, Empfeh- 
lung der Hamolysinrecktion etc.; ist im Original einzusehen; die quantitativen 
Untersuchungen sind mit einer unbrauchbaren Methode gewonnen; die klini- 
schen Schliisse fiber Vorkommen der Hamolysinrektion etc. basieren auf 
dem ganz ein 9 eitigen Irrenhausmaterial, die darauf bernhende Annahme einer 
besonderen Gefiissdurchganigkeit bei Paralyse, die pathogenetisch fiir diese 
mit in Betracht kommen soli, ist daher nicht gestutzt. 

Higier, Beitrag zur Klluik der seltenen Formen tonischer Erimpfe 
des Kindesalters: Tetania neonatorum und Escherichs Pseudotetanus. 
(S. 398—410). 2 Falle, aus denen gefolgert wird, dass die Tetanie der Neu- 
geborenen weniger durch die intermittierenden Krampfe als durch eine ausge- 
sprochene stationiire Muskelstarre charakterisiert ist, und dass sich zu dieser 
nach Wochen epileptische Anfiille und geistige Schwiiche hinzugesellen kfinnen; 
Escherichs Pseudotetanus ist entweder ein mitigierter Tetanus oder eine seltene 
Form der Tetanie. 

Bibergeil, Cber eine atypisehe Form familiftrer Hyopathie des Kin¬ 
desalters. (S. 411—416). Fall typischer Oppenheimscher Myatonie, dessen 
alterer (S^^j^hriger) Bruder an einer (atypischen) Myatrophie leidet. 

Forsteling u. Rein, Beitrag zur Lehre yon der Leitungsaphasie nebst 
Bemerkungen fiber Lesen und Schreiben Apbasischer. (8. 416—156). 

Mayer, Cber Psycbosen bei Stfirungen der inneren Sekretion. (8. 457 
bis 468.) 

Bonne, Die anatomische Projektion der Macula im Corpus genicu- 
latum ext. (8. 469—185). Aus der Untersuchung von Fallen mit zentralem 
Skotom (Tabaksamblyopien) geht hervor, dass die Macula eine bestimmte Pro¬ 
jektion im Corp. genic, ext. hat. 

K. Schneider, Cber Wesen uod Bedeutung katatonischer Symptome. 

(S. 486—505). 

Hieronymus, Cber die hfimolytische Wirkung des Blutserums yon 
CiOisteskranken. (S. 506—518). 610 Falle auf Komplement und Hammelblut- 
Amboceptor untersucht; Schwund beider oder des Amboceptor allein bei lue- 
tischen und metaluetischen Affektionen des Zentralnervensystems und bei Alko- 
holismus (Tochnik nicht einwandfrei; Ref.). Als Ursache hiefiir kSnnte event, 
eine Leberschtidigung in Frage kommen. 

Wiersma, Ein Yersuch zur Erklfirung retrograder Amnesien. (S. 519 
bis 527). 

Pick, Zur Erklfirung gewisser Denkstfirungen seniler Dementer. (Der 
Einfluss des Sprechens auf das Denken). (S. 528—547). 

Stocker, Cber ein Augensymptom bei Basedow. (S. 548—553). Beim 
Blick nach oben, insbesondere im Moment des Wechsels der Bewegungsrich- 
tung des Bulbus von aufwarts nach abwiirts treten einzelne vertikale nystak- 
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tische Zuckungen auf; daneben warea in einer Anzahl yon Fallen einige 
nystaktische Zuckungen teils horizontal, teils rotatorisch auch bei Seiten- 
wendungen der Bulbi zu beobachten. Das Symptom, das in seiner Intensitat 
sehr verschieden war, auch im gleichen Fall schwankte, fand sich sehr hiiufig 
(26 mal unter 32 Fallen), speziell auch bei formes frustes (8 mal unter 11 Fal¬ 
len) und hat daher diagnostische Dignitiit; es fand sich aber auch bei Nor- 
malen („in recht seltenen Fallen 44 ) und wird mit dem Tremor der Extremitaten 
etc. in Analogic gesetzt. 

Schuppius, Das Symptomenbild der Pseudodemenz and seine Be- 
deatung fttr die Begatachtangspraxis. (S. 554—585). 

Weichardt, fiber die Wirknng gewisser parenteral entstebender Ei« 

weissspaltprodukte. (S. 586—593). Eine bestimmte durch Dialyse gereinigte 
Gruppe hochmolekularer Eiweissspaltprodukte ist durch eine einheitliche Wir- 
kung charakterisiert (Sopor, Verlangsamung der Atmung, Temperaturabfall bei 
snbkutaner Injektion; „Ermudungs- oder Kenotoxin 44 ); diese Spaltprodukte 
konnen durch minimale Mengen zum .Teil chemisch definierter Korper ent- 
giftet werden (,,Retardine 44 ^ntikenotoxin 41 ). Da diese Retardine die natflrliche 
Ermudung gunstig beeinflussen, wird es wahrscheinlich, dass sich bei dieser 
auch um eine Vergiftung durch toxisch wirkende Spaltprodukte (Ermudungs- 
stoffe) handelt; die Erholung erfolgt durch „Protoplasmaaktivierung 44 . Der 
Schlaf wird auf den Vorgang der Absiittigung der Ermudungsstoffe durch Anti- 
kbrper zuriickgefiihrt. Nachweisbar werden diese Toxine durch ihre lahmende 
(in kleinen Mengen erregende) Wirkung auf Katalysatoren („Epiphaninreak- 
tion 44 ). 

Mollweide, Zur Pathogenese der Dementia praecox, (S. 594—605). 

Riebeth, fiber das indnzierte Irresein. (S. 606—646). 

A. Zaloziecki-Leipzig. 
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Soeben erschienen: 

LEHRBUCH 

DER ALLGEMEINEN UND 
SPEZIELLEN PSYCHIATRIE 

ZUR EINFOHRUNG FOR STUDIRRENDE 
DND ALS MERKBUCH FUR IN DER ALL- 
GEME1NEN PRAXIS STEHENDE ARZTE 

BEARBEITET VON 

privatdozent Dr. ERWIN STRANSKY 

IN WIEN 

I. ALLGEMEINER TEIL 

MIT ii ABBILDUNGEN, EINER FARBIGEN TAFEL 
UND EINEM PHARMAKOLOGISCHEN ANHANG 
BEARBEITET VON Dr. KARL FERI IN WIEN 

Preis M. 8 .— Gebunden M. 9.25 


Fur lernende Anfanger und fur praktische Arzte ist dies Buch ge- 
schrieben. Es will kein Repetitorium fur die Priifung sein, es will 
vielmehr ein paar bescheidene Werte fur das arztliche Leben ge- 
winnen und festhalten helfen. Wer freilich liickenlose Vollstandig- 
keit oder ein streng durchgefiihrtes System in der Darstellungs- 
form darin sucht, der wird es enttauscht aus der Hand legen; er 
moge dann aber bedenken, welches der eigentlichste Grund- 
gedanke des Buches ist, das ja Werken, wie der „Kraepelin- 
schen Psychiatrie“ oder dem groB angelegten „Aschaffenburg- 
schen Handbuche" nicht entfernt an die Seite gestellt werden 
will und es auch garnicht darf, soil es seinem Zweck gerecht 
werden und vor allem das praktisch Wichtigste faBlich und 
mundgerecht darbieten, ohne trotz alledem zu breit zu werden. 
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Uber die Bedeutung der Liqnoruntersnchung fflr die Pro¬ 
gnose yon isolierten syphilogenen Pnpillenstorungen. 

Von 

Professor M. Nonne, 

Oberarzt am allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf. 
(Assistenzarzt auf der Abteilung Oberarzt Dr. Eisenlohr 1. April 1887 bis 

1. Januar 1889.) 

Jeder Arzt, der fiber eine einigermassen grossere Erfahrung an 
Patienten, die einmal syphilitisch infiziert waren, verffigt, weiss, dass 
Falle vorkommen, die als einziges Stigma der frfiheren Infektion 
Pnpillenanomalien bieten. 

Diese isolierten, d. h. nicht mit irgendwelchen anderen somatisch- 
organischen Anomalien seitens des Nervensystems yerbundenen Pupillen- 
anomalien konnen bestehen in: Anomalien der Weite und der Form, 
sowie in Anomalien der Reaktion. 

Zunachst ist die Frage zu entscheiden: Eommen solche Anomalien 
auch bei Gesunden vor? Diese Frage ist durch Statistiken beant- 
wortet, die mehrere Autoren angestellt haben. Sie fanden nur Ano¬ 
malien der Weite und Anomalien der Form in Gestalt von leichter 
Entrundung. 

Uhthoff fand solche leichten Anomalien unter 14392 Fallen 256mal, 
d. h. in 1,8 Proz.; lvanoff unter 134 Fallen 12mal, d. h. in 9 Proz.; 
5,4 Proz. fand Mautoux bei 185 Fallen, namlich in 10 Fallen, und 
endlich Dufour bei 173 Fallen 8 mal, d. h. in 4,5 Proz. lvanoff 
hatte gesunde Rekruten, Mautoux Schfiler und Dufour Gesunde 
verschiedenen Alters untersucht. 

Anomalien der Reaktion fanden diese Forscher niemals. Ich 
selbst habe seit fiber 25 Jahren im Krankenhaus und in der Privat- 
praxis mein spezielles Augenmerk darauf gerichtet und habe keinen 
einzigen Fall gesehen von abnorm veranderter Reaktion der Pupillen 
bei einem Individuum, das subjektiv und objektiv normal war und 
das nicht syphilitisch infiziert gewesen war. 

Anders liegt die Sache bei dieser letztgenannten Kategorie von 
Individuen. Hier wird eine Anomalie der Grosse und der Form viel 
haufiger gefunden. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 51. 11 
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Bei Luetikern, d. h. sypbilitisch infiziert Gewesenen und zurzeit 
Gesunden, sowie bei Sekundar- und Tertiarsyphilitischen fanden 
Forscber, die ihr Augenmerk speziell darauf richteten, nur Anomaben 
der Grosse und Form bei normaler Reaktion: Dufour unter 93 Lne- 
tikern 16 mal, d. b. in ca. 17 Proz.; Buttino unter 24 Luetikem 
und 46 sekundar Syphilitischen 14 mal, d. h. ca. 18 Proz.; E. Meyer 
unter 61 Sekundarsyphilitischen und 12 Tertiarsyphilitischen 31 mal, 
d. b. in ca. 42 Proz. 

Solcbe leicbte Anomalien sind also durcbaus nicbt selten. 

Ausserdem finden sich nicht ganz selten: 1. echte reflektoriscbe 
Pupillenstarre, 2. Starre der Pupillen auf Licbt und bei Konvergenz, 
3. Kombination dieser Reaktionsanomalien und zwar einer oder beider 
derselben mit Stoning der Reaktion der Pupillen bei der Akkomo- 
dation. Die Storungen konnen einseitig und doppelseitig sein. 

Diese Storungen konnen vorubergehend sein. Es bat sich gezeigt, 
dass diese Anomalien, wenn sie innerbalb der ersten Jahre nach einer 
syphilitischen Infektion auftreten, sich wieder zurlickbilden konnen. 
In London wies Otfried Forster in der meinem Referat folgenden 
Diskussion darauf bin, dass man bei systematisch darauf gerichteter 
Beobachtung bei Luetikern, d. h. bei sypbilitisch infiziert Gewesenen 
und zurzeit symptomfreien Individuen nicht so ganz selten Pupillen- 
anomalien verschiedenster Art fande, die spontan und unter dem 
Einfluss der Therapie sich zuriickbilden konnen. 

Vielfaltige Erfahrung hat gezeigt, dass Anomalien wie die bier 
angefiihrten Pupillenanomalien ganz iiberwiegend die Vorlaufer resp. 
die ersten objektiven Symptome organischer sypbilogener Nerven- 
krankheiten sind. 

Welter hat die Erfahrung gezeigt, dass die echte reflektorische 
Pupillenstarre ganz iiberwiegend als Vorlaufer von Tabes, in zweiter 
Linie yon Paralyse zu betrachten ist, dass sie ausnahmsweise auch 
auf eine kommende Lues cerebri hinweisen und dass sie andererseits 
das Restsymptom einer Lues cerebri resp. Lues cerebrospinalis sein 
kann. 

Die Starre der Pupillen auf Licht und auf Konvergenz kommt 
auch — selten — bei Tabes und — weniger selten — bei Paralyse, 
haufiger bei Lues cerebrospinalis vor; somit hat man a priori bei 
Starre der Pupillen auf Licht und bei Konvergenz in erster Linie an 
Lues cerebri resp. Lues cerebrospinalis zu denken. 

Solche isolierte Pupillenanomalien bei Luetikern sind durchaus 
nicht ganz selten; ich selbst sehe sie bei seit vielen Jahren speziell 
darauf gerichteter Aufmerksamkeit keineswegs selten, babe jedoch 
eine Statistik dariiber nicht gemacht. Dreyfus hat in Frankfurt a/M„ 
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bei einexn grossen Material yon syphilogen-organisch Nervenkranken 
im Lauf von IV 2 Jahren 26 solche Kranke beobachtet. 

Die Frage, ob die is olierte reflektorische P upillenstarre patho- 
gnomonisch ist fur Lues am Nervensystem (Tabes, Paralyse, Syphilis 
cerebrospinalis, abgeheilte Lues am Nervensystem), wird heute von 
den meisten Autoren in bejabendem Sinne beantwortet. 

Die bei Arteriosclerosis cerebri vorkommenden Pupillenanomalien, 
die auf dem Wege von Gefasserkrankung im Kerngebiet und sekun- 
darer Erweichung zustande kommen, sind keine Falle von echter 
reflektorischer Lichtstarre, das betont auch Schuster in seiner Studie 
iiber die abortiven Formen der Tabes dorsalis und der iibrigen syphi- 
logenen Nervenkrankheiten. 

Pupillentragheit auf Licht und Konvergenz, Anisokorie, Miosis 
und Entrundung kommt bei schweren Fallen von Alkoholismus chro- 
nicus durchaus nicht selten vor; im Delirium tremens und in schweren 
Rauschzustanden, besonders in pathologischen Rauschzustanden kann 
es auch voriibergehend zu Pupillenstarre kommen (Margulies). 

Ich selbst muss auf Grund einer Beobachtung der Meinung sein, 
dass auch bei schwerem chronischem Alkoholismus ohne Komplikation 
mit Syphilis echte reflektorische Pupillenstarre vorkommt. Der Fall 
war nach den modernen Methoden untersucht und war zur Sektion 
gekommen; das Gehirn war makroskopisch und das Riickenmark 
mikroskopisch untersucht worden. Auch Margulies gibt in einer 
grosseren Studie die Moglichkeit des Vorkommens von reflektorischer 
Pupillenstarre auf dem Boden von Alkoholismus zu. 1913 hat Mees 
aus Curschmanns (Mainz) Abteilung einen Fall von echter reflek¬ 
torischer Pupillenstarre bei einem Alkoholisten mit Alkoholepilepsie 
und Polyneuritis alcoholica publiziert; hier lag ebenfalls in Anamnese 
und Status keine Lues vor, und alle „4 Reaktionen“ waren negativ. 
Meinen friiheren Beobachtungen von reflektorischer Lichttragheit und 
reflektorischer Lichtstarre bei Alkoholisten, die ich 1908 gelegentlich 
eines Referates in Heidelberg vortrug, kann man den Einwand machen, 
dass sie nur auf Lymphocytose und Phase I, aber nicht auf Was3er- 
mann (vor der Wassermannara) untersucht worden sind. Der Ein- 
wurf, dass auf die „4 Reaktionen“ iiberhaupt nicht untersucht war, 
trifft auch auf einige Falle meiner Privatpraxis zu, die vor 1908 von 
mir beobachtet wurden: Falle, in denen ich nach dem ganzen Ensemble 
und Milieu Lues fiir ausgeschlossen halten musste, Falle, fur die mir 
eine Atiologie iiberhaupt fehlte. 

Dass eine isolierte reflektorische Pupillenstarre auch einmal der 
Vorlaufer einer Syringomyelie sein kann, legten Dejerine und 
Mirallie, Rose und Lemaitre, Sicard und Galezowski dar. 

11 * 
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Ganz selten kommt echte reflektorische Pupillenstarre auch einmal 
bei Sclerosis multiplex (van Rad) vor, bei Diabetes mellitus (Bier- 
mann) und nach Trauma capitis (Axenfeld, E. Franke). 

Jedenfalls diirfen wir in praxi mit Bumke sagen, dass isolierte 
reflektorische Pupillenstarre und totale Pupillenstarre mit an Sicher- 
heit grenzender Wahrscheinlichkeit ein syphilogenes Symptom ist. 

Die Falle von isolierter reflektorischer und totaler 
Pupillenstarre sind aber von ganz erheblicher praktischer 
Bedeutung; denn bei ihnen erhebt sich die Frage: Kommt eine Tabes, 
kommt eine Paralyse, kommt eine Lues cerebrospinalis oder sind diese 
Pupillensymptome als ein Restzustand aufzufassen, mit anderen Worten: 
zeigt sie nur an, dass das Individuum einmal am Nervensystem eine 
syphilogene Erkrankung gehabt hat, ist also die isolierte Pupillen- 
anomalie im Grunde nichts weiter als der Ausdruck einer „Narbe“? 

Schon Ravaut, Widal, Nageotte, Babinski hatten gezeigt, 
wie wichtig die Untersuchung des Liquor spinalis auf weisse Blut- 
zellen und Eiweissverhaltnisse fiir Diagnose und Prognose isolierter 
Pupillenanomalien ist; in Deutschland betonte zuerst Erb die Wicbtig- 
keit solcher Untersuchungen fiir Diagnose und Prognose von Pupillen¬ 
anomalien an der Hand von jahrelang beobachteten Fallen, ebenso 
Apelt spater an Fallen meines eigenen Materials. 

Schon 1908 hatte ich Falle von reflektorischer Pupillenstarre 
publiziert, die normalen Liqnorbefund boten in Bezug auf Globulin- 
vermehrung und Pleocytose, aber in diesen Fallen war dieWasser- 
raannreaktion noch nicht gemacht worden. Assmann teilte gelegent- 
lich einer Arbeit, die allgemein die Liqnordiagnostik, insbesondere 
bei syphilogenen Erkrankungen des Nervensystems behandelte, mehrere 
Beobachtungen iiber Liquorbefunde bei isolierten Pupillenstorungen 
mit, und darunter besonders einige Falle mit vollig normalem Ver- 
halten der Cerebrospinalfliissigkeit bei sicherem Luesnachweis. 

1912 hat Dreyfus in Frankfurt a/M. dann einschlagige Falle 
mit den modernen Untersuchungsmethoden untersucht. Er untersuchte 
die Wassermannreaktion im Blute, dieselbe Reaktion in der Spinal- 
fliissigkeit, eventuell nach der Auswertungsmethode nach Hauptmann, 
ausserdem die Lumbalfliissigkeit auf Eiweissvermehrung nach Nissl, 
auf Phase I-Reaktion, auf den Zellgehalt nach Fuchs-Rosenthal, 
mit mikroskopischer Beurteilung der Zellarten. Endlich wandte er 
zur Beurteilung spaterer Untersuchungsresultate die provokatorische 
Salvarsaninjektion (nach Gennerich u. Milan), sowie die intensive 
protahierte Salvarsan-Quecksilberbehandlung (ca. 4,0—6,0 Salvarsan, 
ca. 12,0 Kalomel resp. Hg-Salicylinjektionen in einer Dauer von 6 bis 
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8 Wochen) an. Bei diesem Vorgehen konnte er seine Falle in fol- 
gende Typen sondem: 

1. Spontan ausgeheilte Falle Ton lues cerebri. 

2 . Durch die Therapie ausgeheilte Falle von Lues cerebri. 

Bei diesen beiden Formen sind alle Blut- und Lumbalfliissigkeits- 
reaktionen — auch nach wiederholter provokatorischer Salvarsan- 
injektion — negativ. Weitere Behandlung ist in diesen Fallen iiber- 
fliissig. 

3. Lues latens, Ausgeheilte Lues cerebri. Nur die Wassermann- 
reaktion im Blute ist positiv. Samtliche Lumbalfliissigkeitsreaktionen 
sind vor und nach der antisyphilitischen Behandlung negativ. Diese 
ist nur notig, wenn die letzten luetischen Erscheinungen nicht allzu- 
viele Jahre zuriickliegen und angenommen werden muss, dass die 
positive Wassermannsche Reaktion im Blute mehr als ein Zeichen 
friiberer sypbilitischer Infektion ist. 

4. Zu behandelnde Falle von Lues cerebri, resp. Tabes (Wasser- 
mannreaktion im Blute positiv, im Liquor negativ, massige Lympho- 
cytose, schwache Phase I, keine Eiweissvermehrung). 

5. Lues cerebri, Tabes wenig wahrscheinlich. Keine Paralyse. 
Wassermann im Blut und im Liquor negativ, starke Lymphocytose- 
reaktion unmittelbar nach kleinen Gaben Salvarsan (Herxheimersche 
Reaktion). 

6. Lues cerebri. Keine Tabes. Sicher keine Paralyse. Rasches 
Negativwerden der Wassermannreaktion im Blut. Verschwinden 
resp. wesentliches Schwacherwerden der Lumbalfliissigkeitsreaktionen 
nach der Therapie. 

7. Falle mit stark positivem Lumbalbefund, positiver Wasser- 
m a nn reaktion im Blut und Liquor und langsamer Reaktion auf die 
lntensivbehandlung. Die positive Wassermannsche Reaktion ver- 
schwindet weder im Blute noch im Liquor, die anderen Lumbalfliissig- 
keitsreaktionen gehen ganz oder fast ganz zuriick. Prognostisch 
zweifelhafte, eventuell jahrelang zu verfolgende Falle. 

8 . Paralyse. AUe Reaktionen sind positiv. Springende (ab- und 
ansteigende) Werte in der Lumbalflvissigkeit unter der Behandlung. 
Keine der positiven Reaktionen wird negativ. 

Ira weiteren Verlaufe seiner Studien hat Dreyfus gefunden, dass 
bei isolierten Pupillenstorungen bei Syphilitikern es sich in 35—40 
Proz. der Falle nicht nm ein „Besorgnis erweckendes Symptom" 
handelt, sondem nur um das Zeichen einer friiheren syphilitischen 
Durchseuchung des Nervensystems, die zur Ausheilung gelangt ist. 

Es ware von grosser Bedeutung, wenn Diagnose und Prognose 
auf diese Weise eine Forderung erfahren wiirden. 
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Assmann hat dasselbe Thema kiirzlich behandelt and kommt 
auch za demselben Schluss, dass Falls yon isolierten Pupillenanoma- 
^lien (reflektoriscbe Liehtstarre und Starre auf Lichteinfall und bei Kon- 
7 vergenz) bei Luetikern mit Liquorveranderungen auseinanderzuhalten 
sind von solchen ohne Liquorveranderungen, and dass in der letzten 
Kategorie die Pupillenanomalien das einzige Zeicben eines abgelaufenen 
laetischen Prozesses am Zentralnervensystem darstellen. 

Assmann kommt in dieser seiner jiingsten Arbeit za dem Schluss, 
dass es zaweit gegangen ware, bei alien im Liquor positive Ver- 
anderungen zeigenden Fallen von isolierten Pupillenstorungen den 
spateren Ansbrnch von Tabes oder Paralyse voraaszusagen. 

Es bleibt eben auch heute noch dabei, dass Falle von Tabes im* 
perfects auch mit positivem Liquorbefund vorkommen, die einen 
jahr elan gen and bisweilen bis zum Tode anhaltenden Stillstand des 
Leidens bieten. Andererseits diirfen wir heute und bis auf weiteres 


feststellen, dass isolierte Pupillenanomalien mit negativem Liquor¬ 
befund betreffs des Nervensystems prognostisch giinstig zu bewerten 
sind, gewissermassen als Falle, die „einen erloscbenen Vulkan“ be- 
deuten. 


Weitere Beobachtungen sind noch dringend erwiinscht. 

Vollwertige Beitrage fiir dieses Thema konnen nur geliefert 
werden von solchen Beobachtern, denen ein grosses Material syphilo- 
gener Nervenkranker zur Verfiigung steht, und die die Moglichkeit 
eines langeren Yerfolgens der Falle und einer Nachuntersuchung der- 
selben mit den heute unbedingt zu fordernden Methoden haben. 

Im Folgenden will ich versuchen, solche Beitrage zu liefern. 

Es handelt sich bei meinen Fallen ausschliesslich um solche, in 
denen eine vorangegangene syphilitische Infektion entweder von dem 
Patienten selbst angegeben wurde, oder bei negativer Anamnese 
durch den positiven Ausfall der serologischen Reaktion erwiesen 
werden konnte. 

Um die Auszuge aus den Krankengeschichten moglichst kurz zu 
gestalten, sind nur die pathologischen Momente hervorgehoben; 
alles, was nicht erwahnt ist, wurde also normal befunden. Alle 
Kranken sind oft und eingehend untersucht worden. 

Meine Beobachtungen beziehen sich auf 22 Patienten. Von diesen 
stehen 

1—2 Jahre unter Kontrolle 5 


2 3 „ » » 6 

3— 4 „ „ „ 3 

4— 5 * „ „ 7 
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Ein 23. Fall ist zur anatomischen Untersuchung (Dr. Fr. Wohl- 
will) gekommen. 

Bei der Gruppierung des Materials bin ich yon den Liquor- 
befnnden ausgegangen und habe folgende Einteilung gewahlt, die am 
iibersicbtlichsten erschien. 

1. Liquor vonAnfangan normal. Budimentare Prozesse. 

2 . Liquor friiher pathologisch, jetzt normal. Ausgeheilte 
syphilogene Erkrankung des Zentralnervensystems. 

3. Liquor gegen friiher gebessert, aber noch nicht ganz 
normal. Krankbeitsprozess gebessert. 

4. Liquor nach wie vor pathologisch, klinisches Bild 
stationar geblieben. 

5. Liquor nach wie vor pathologisch, Weiterentwicklung 
des Krankheitsprozesses. 

I. Liquor normal. Budiment&re Prozesse. 

Fall 1. St., 35jahriger Kaufmann. Yon Haus aus nervbs. Lues 
1899, jahrelang intensiv bebandelt. Glaubt sich herzleidend. 

21. IX. 1912. Status: Erregbarer „zappeliger“ Mann? 

Rechte Pupille > linke, lichtstarr. 

Linke Pupille normal. 

Sonst alles normal, speziell Herz gesund. 

4 Reaktionen negativ. 

19. XII. 1913. Nachuntersuchung: Zeitweise Kreuzschmerzen, 
sonst keine Klagen. 

Objektiv: Unverandert an Status und Reaktionen. 

17. II. 1914. Nachuntersuchung: Subjektiv keine Klagen. 

Objektiv: Vdllig uuverandert. 

4 Reaktionen negativ. 

Fall 2. Sch. Infektion fraglich. Seit langerer Zeit Kribbeln im 
Kopf, Ziehen in den Beinen. 

27. X. 1911. Status: Rechte Pupille ]> linke, beide lichtstarr. 

Wassermann im Blut: -|-. 

Wassermann im Liquor: 0,8 0. 

Phase I: 0. 

Lymphocytose: 0. 

15. XII. 1913. Nachuntersuchung: Subjektiv zeitweise Ohren- 
sausen. 

Objektiv unverandert. 

Wassermann im Blut: 0. 

Fall 3. St., 22jahriger Kaufmann. Der Vater hatte Lues, starb an 
Paralyse. Die Mutter wurde mit 18 Jahren, vor der Ehe luetisch infiziert; 
ist gesund. Patient selbst leidet seit der Kindheit an heftigen Migrane- 
anfailen, ist nicht syphilitisch gewesen. 
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13. III. 1909. Status: Linke Pupille > rechte, beide starr auf 
Licht und Konvergenz. 

Wassermann ira Blut: +. 

20. VIII. 1910. Nachuntersuchung: Subjektiv noch zeitweise 
Kopfschmerzen. 

Objektiv: Rechts minimale Reaktion auf Licht und Konvergenz. 

Wassermann im Blut: +. 

Wassermann im Liquor: 1,0 0. 

Phase I: 0. 

Lymphocytose: 0. 

27. IX. 1911. Nachuntersuchung: Subjektiv: Fast keine Klagen. 

Objektiv: Unver&ndert. 

4 Reaktionen unver&ndert. 

5.1.1914. Nachuntersuchung: Subjektiv „ausgezeichnet“, dauernd 
in verantwortungsvoller Stellung tatig. 

Objektiv: Status und Reaktionen unver&ndert. 

Ein 4. Fall wird reprasentiert durch den Fall, den ich mit 
Fr. Wohlwill zusammen im Neurologischen Zentralblatt Nr. 10 1914 
veroffentlicht habe. 

Es handelt sich hier urn eine Patientin mit Sattelnase und Aortitis 
luica, die eine frQhere syphilitische Infektion mit nachfolgender einmaliger 
spezifischer Behandlung zugab, die quoad Nervensystem eine isolierte 
reflektorische Pupillenstarre bot, positive Wassermannreaktion im 
Blut und negative 8 Liquorreaktionen bot und spater an einer 
Lungentuberkulose zugrunde ging. 

Die Sektion zeigte Aortitis luica; Gehirn und ROckenmark war 
makroskopisch und mikroskopisch ebenfalls normal (Dr. Fr. Wohl¬ 
will). 

Der Fall zeigte in unwidersprechlicher Weise, dass eine reflek¬ 
torische Pnpillenstarre nicht gleichbedeutend ist mit bereits . 
bestehender Tabes oder Paralyse (Mobius). 

Bei diesen 3 Fallen bildeten also die Pupillenveranderungen das 
einzige Symptom eines syphilogenen Prozesses am Zentralnerven- 
system, der nach dem negativen Befund des Lumbalpnnktats aLs aus- 
geheilt angesehen werden musste. Nach der Anamnese wird man 
aber bei den beiden ersten Fallen mit der Wahrscheinlichkeit rechnen 
diirfen, dass dieser Prozess von vornherein nnr rudimentar gewesen ist, 
d. h. keine weiteren Symptome gemacht hat. Ob frtther Liquor- 
veranderungen bestanden haben, ist nicht mit Sicherheit zu sagen; 
in diesem Fall miissten sie in Fall 1 und 4 durch die spezifiscbe 
Behandlung beseitigt und in Fall 2, der nichts von einer Infektion 
an sich wahrgenommen hatte und deshalb niemals spezifisch behandelt 
worden war, spontan ausgeheilt sein. Im Falle 3 wird man friihere 
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LiquorverSnderungen fur unwahrscheinlich halten konnen, da die Infek- 
tionsquelle bei den Eitern des Patienten, nicht bei ibm selbst lag, 
und da der Kranke bis zum Eintritt in meine Beobachtung niemals 
antisyphilitisch bebandelt war. 

II. Liquor frfiher pathologisch, jetzt normal. 

Fall 5. Sch., 28jfihriger Ingenieur. Lues 1903. Schlaflos, nervOs. 
Flimmern vor den Augen. 

5. II. 1912. Status: Rechte Pupille <[ linke, trfige Lichtreaktion. 
Akkomodationsparese rechts. 

7. VIII. 1912. Nachuntersuchung: Subjektiv besser, nur ist auch 
das linke Auge jetzt schw&cher. 

Objektiv: Akkomodationsparese beiderseits, sonst unverftndert. 

Wassermann im Blut: -J— 

Wassermann im Liquor: 0,2 -J—|— 

Phase I: -f-. 

Lymphocytose: -JH—|-. 

Tkerapie: Salvarsan 4x0,3 + Jodkali. 

12. IV. 1913. Nachuntersuchung: Subjektiv keine Klagen. Ob¬ 
jektiv: Akkomodationsparese rechts geringer. Lichtreaktion beiderseits 
trfige. 

2. IX. 1913. Nachuntersuchung: Subjektiv: Leicht ermfidbar, ab- 
gespaunt. 

Objektiv: Linke Pupille mydriatisch, starr auf Licht und Konvergenz. 

Rechts mittelweit, geringe, trfige Reaktion auf Licht und Konvergenz. 

Akkomodation normal. 

4 Reaktionen negativ. 

3. II. 1914. Nachuntersuchung: Subjektiv gut, bis auf gelegent- 
lichen Druck fiber dem linken Auge. 

Objektiv: Linke Pupille reagiert auf Licht minimal, auf Konvergenz 
nicht. 

Rechte Pupille fiber mittelweit, reagiert auf Licht normal, auf Kon¬ 
vergenz schwach. 

Fall 6. Gr., 38jfihriger Kaufmann. Lues 1905 intensiv behandelt 
Klagt fiber Kopfdruck, Mattigkeit, Nervositfit. 

24. XII. 1910. Status: Linke Pupille > rechts, leicht verzogen; 
Lichtreaktion rechts nicht so prompt wie links. 

Wassermann im Blut: 0. 

Wassermann im Liquor: 0,4 +. 

Phase I: +. 

Lymphocytose: -f. 

Therapie: Salvarsan. 

4. IV. 1911. Nachuntersuchung: Subjektiv zeitweise Schwftche 
in den Beinen. 

Objektiv: Pupillen normal. 

4 Reaktionen negativ. 

31. I. 1914. Nachuntersuchung: Subjektiv und objektiv vfillig 
normal. 
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In diesen 2 Fallen ist der friiher pathologische Liquor unter der 
Therapie nach 1 resp. V 2 Jahr vollig normal geworden. Auch klinisch 
muss Fall 6 als restlos ausgeheilt bezeichnet werden, wahrend in 
Fall 5 noch Storungen der Pupillenreaktion besteben. Angesichts 
des normalen Liquorbefundes wird man sie aber — einstweilen — 
nicbt mehr als besorgniserregend anzuseben brauchen. 


Nicht so sicher wird man die giinstige Prognose in den nachsten 
4 Fallen stellen dvirfen, wo bei weitgehender kliniscber Besserung 
der Liquor zwar ebenfalls besser, aber noch nicht ganz normal ge¬ 
worden ist. 

HI. Liquor gebessert, aber nicht vollig normal. 

Eliniscbe Besserung. 

Fall 7. P., 41jahriger Kaufmann. Lues Juli 1910; mehrfach be- 
handelt. Nach Jahr Angina spcciflca, Papeln am Kopf, erneute Be- 
handlung. 

Nach 1 Jahr ein „Krampfanfall rait Bewusstlosigkeit". 

Jetzt starke Kopfschmerzen. tibelkeit, Erbrechen, Dysurie. Sieht 
auf dem rechten Auge echlechter. 

8. X. 1911. Status: Recbte Pupille < links, verzogen; Licht- 
reaktion beiderseits trfige. Stauungspapille rechts. 

Wasserraann im Blut: + + +• 

Wassermann im Liquor: 0,2 -|—f, 0,4 H—)—h. 

Phase I: +. 

Lymphocytose: -|— 

Therapie: Salvarsan 4x0,3 4 * Jodkali. 

26. X. 1911. Nachuntersuchung: Subjektiv keine Klagen. 

Objektiv nur noch die Anisokorie. 

80. V. 1912. Nachuntersuchung: Unverfindert. 

Wassermann im Blut: 0. 

Wassermann im Liquor: 1,0 0. 

Phase I: -{-. 

Lymphocytose: ,8 / 3 . 

7. II. 1918. Nachuntersuchung: Rechte Pupille <C linke. Sonst 
alles normal. 

Wassermann im Blut: 0. 

Wassermann im Liquor: 1,0 0. 

Phase I: +. 

Lymphocytose: 0. 

5. II. 1914. Nachuntersuchung: Unverkndert gut. 


Fall 8. Sch., 84jfihriger Beamter. Lues 1904, wiederholt behandelt. 
Seit 2 Monaten „Ischias“. 

19. IV. 1910. Status: Linke Pupille > rechte, starr auf Licht und 
Eonvergenz. Akkomodationsparese links. 
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30. IV. 1911. NachanterBuchang: Subjektiv: Die „Ischias“ ist 
darch 19 Hg-Injektionen geheilt. Keine Klagen. 

Objektiv: Links Spur von Lichtreaktion, leichte Parese des M. rectus 
externus, geringe Diplopie. 

Wassermann im Blut: 0. 

Wassermann im Liquor: 0,4 0, 0,6 + + +• 

Phase I: +. 

Lymphocytose: +. 

Therapie: Salvarsan. 

9. VIII. 1911. Nachuntersuchung: Subjektiv keine Klagen. 
Objektiv: Anisokorie. 

Lichtreaktion: Rechts nicht prompt, links gering, aber doch nach- 
weisbar. 

Konvergenzreaktion beiderseits normal. 

Akkomodation beiderseits normal. 

Therapie: Salvarsan. 

17. IV. 1912. Nachuntersuchung: Subjektiv keine Klagen. 
Objektiv: Anisokorie. 

Links geringe Lichtreaktion. 

Wassermann im Blut: -|— 

Wassermann im Liquor: 0,4 +. 

Phase I: 0. 

Lymphocytose: -J-. 

25. X. 1912. An interkurrenter Krankheit gestorben. Eine Obduk- 
tion konnte aus flusseren Grfinden nicht vorgenommen werden. 

Fall 9. B., 25jahriger Maschinist. Lues 1904 nur lokal behandelt. 
Keine Sekund&rerscheinungen. 

Seit 14 Tagen Kopfschmerzen, Mattigkeit, Schwindelanf&lle, Schlaf- 
losigkeit, Obstipation. 

14. III. 1909. Status: Linke Pupille > rechte, entrundet, beide 
weiter als normal. 

Lichtreaktion beiderseits 0. 

Konvergenz rechts normal, links Spur. 

Romberg stark positiv. 

Wassermann im Blut: +. 

Wassermann im Liquor: 0,2 0. 

Phase I: +. 

Lymphocytose: 

Therapie: Schmierkur (112 g Ung. Hg cin.) -j- Jodkali + Jodipin. 
11. VI. 1909. Nachuntersuchung: Subjektiv gutes Befinden. 
Objektiv: Unverandert. 

7. VII. 1909. Nachuntersuchung: Subjektiv: Hatte wieder mehr- 
fach Schwindelanfalle mit Kopfschmerzen und aufsteigender Hitze. Nach- 
her Amnesie far die Zeit der Aufalle. 

Objektiv: Konvergenzreaktion beiderseits schwach, sonst alles unver- 

hndert 

Therapie: Schmierkur (96 g) -J- Jodkali + Hg-Injektionen. 

1. VIII. 1912. Nachuntersuchung: Subjektiv: Seit 1909 gutes 
Befinden. 
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Objektiv: Lichtreaktion beiderseits sehr trige. 

Pupillen weit, entrundet. 

Wassermann im Blut: -j—|—|-. 

Wassermann im Liquor: 1,0 0. 

Phase I: +• 

Lymphocytose: 0. 

Fall 10. A., 48jfthriger Kaufmann. Lues 1896, Exanthem, energisch 
behandelt. 

Kann seit i j i Jahr auf dem rechten Auge schlechter sehen. NervOs, 
vergesslich, verspricht sich oft. 

81. III. 1911. Status: Ophthalmoplegia interior rechts. 

Rechte Pupille > linke, beide entrundet, lichtstarr. 

Konvergenzreaktion gering. 

Wassermann im Blut: + 4—|-. 

Wassermann im Liquor: 0,4 +, 0,6 -f+, 1,0 + ++. 

Phase I: +++. 

Lymphocytose: —(-. 

Therapie: Salvarsan 0,5 + Jodkali. 

10. IV. 1912: Nachuntersuchung: Subjektiv: Sieht rechts besser. 

Objektiv: Unver&ndert. 

11. IV. 1913. Nachuntersuchung: Subjektiv: Bis auf leichten 
Kopfdruck keine Klagen, SehstOrungen geschwundcn. 

Objektiv: Rechte Pupille > linke, beide entrundet. 

Lichtreaktion: Dirckt rechts wenig ausgiebig, links minimal. 

Indirekt rechts unsicher -|-, links 0. 

Konvergenzreaktion beiderseits wenig ausgiebig. 

Akkomodation normal. 

Wassermann im Blut: 0. 

Wassermann im Liquor: 1,0 0. 

Phase 1:0. 

Lymphocytose: 37/3. 

Druck erhbht. 

4. XII. 1913. Nachuntersuchung: Subjektiv und objektiv unver- 
findert. 

Wahrehd die subjektiven Beschwerden in alien diesen Fallen 
behoben wurden und auch klinisch eine Besserung zu verzeichnen 
war, blieb doch im Liquor bei Fall 7 und 9 eine leichte Globulin- 
vermehrung, bei Fall 8 und 10 eine Zellvermehrung zuriick. Der 
Wassermann im Liquor wurde bei Fall 7, 8 und 10 negativ bei Aus- 
wertung bis 1,0 hinauf; bei Fall 8 dagegen blieb trotz klinischer 
Besserung die Reaktion bei 0,4 positiv, wahrend sie ein Jahr friiher 
erst bei 0,6 positiv gewesen war. Eine weitere Beobachtung des 
Patienten wurde durch seinen Tod vereitelt. Ob die anderen Falle 
sich spaterhin noch zu einer Tabes oder Paralyse entwickeln, wird 
die weitere Beobachtung ergeben miissen. Dagegen spricht die in 
bisher 3 Jahre dauernder Beobachtung eingetretene klinische Besserung 
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und dasNegativwerdender Wassermannreaktion im Liquor. Anderer- 
seits darf nicht unerwahnt bleiben, dass Erb zwei Falle von isolierten 
Pupillenstorungen mit Lymphocytose sah, aus denen sich erst nach —■— 
mehreren Jahren Tabes entwickelte. Aber in Erbs Fallen war der j 
Liquor nicht auf Wassermannreaktion untersucht worden. Ahnliches | 
beobachtete Dreyfus sowie auch Assmann. Die Zukunffc muss lehren, ! 
ob nun Negativsein des Wassermann im Liquor yon grosserer Be- | 
deutung ist als das Fehlen von Pleocytose und Globulinreaktion. j 
Dass oft tr otz schwerer Liquorveranderungen kein Fortschreiten 
des Krankheitsprozesses einzutreten braucht, wird die nachste Gruppe, 
zu der die 'meisten und gerade die am langsten beobacbteten Falle 
gehoren, zeigen. 


IV. Liquor dauernd pathologisch. Klinisches Bild stationar. 

Fall 11. H., 50jahriger Kaufhiann. Lues 1902, grtlndlich behandelt. 

8ieht seit einiger Zeit schlecht. Kopfdruck. Mattigkeit. 

19. X. 1909. Status: Ophthalmoplegia interior sinistra. 

Therapie: Schmierkur (62x5 g Ung. Hg cin.!) 

21. I. 1910. Nachuntersuchung: Linke Pupille > rechte, trftge 
Reaktion auf Licbt und Konvergenz. 

Akkomodation: Links herabgesetzt. 

Wassermann im Blut: 0. 

20. III. 1911. Nachuntersuchung: Lichtreaktion beiderseits trfige. 
Konvergenz besser. 

Wassermann im Blut: +. 

Wassermann im Liquor: 0,6 -j-. 

Phase I: -f—|—h 
Lymphocytose: ++• 

Therapie: Salvarsan 1,4 g. 

28. XII. 1911. Nachuntersuchung: Subjektiv ausgezeichnet. 
Objektiv unverandert. 

Wassermann im Blut: +. 

Wassermann im Liquor: 0,4 +, 0,6 +-j-, 1,0 -|—|—(-• 

Phase I: 

Lymphocytose: 4—|—K 

22. XI. 1913. Nachuntersuchung: Subjektiv zeitweise Glieder- 
scbmerzen. 

Objektiv: Lichtreaktion rechts gering, links 0. 

Akkomodation links herabgesetzt. 

Wassermann im Blut: 0. 

Wassermann im Liquor: 0,5 4" ? 0,8 4—1—f • 

Phase I: 4~* 

Lymphocytose: 4". 

Therapie: Schmierkur. 

4. II. 1914. Nachuntersuchung: Subjektiv tadellos, ununterbrochcn 
als Kaufmann t&tig. 

Objektiv unverandert. 
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Fall 12. H., 84jahriger Kaufmann. Luesinfektion unsicher, keine 

spezifische Therapie. Jetzt Rtlckenscbmerzen, die nacb den Schaltern aus- 
strablen. 

17. II. 1909 wurden auswirts „Pupillenanomalien“ festgestellt. 

Wasserraann im Blot: H—|—(-. 

2. II. 1911. Status: Rechte Pupille ]> linke, Lichtreaktion nicbt 
ganz prompt. 

Wassermann im Blot: -f-H —\~. 

Wassermann im Liquor: 0,4 ^—|-, 0,6 -(—|—f-. 

Phase I: 0. 

Lymphocytose: 0. 

30. XII. 1913. Nachuntersuchung: Subjektiv ausserordentlich gut. 

Objektiv vOllig unverandert. 

Wassermann im Blut: -)—|—|-. 

Wassermann im Liquor: 0,4 +. 

Phase I: 0. 

Lymphocytose: 0. 

Fall 13. 40jflhriger Bftrovorsteher. Stellt luetische Infektion in 
Abrede. Seit kurzer Zeit Geftthl, als schliefen die Beine ein, Kribbeln und 
Sangeln. 

13. IV. 1908. Status: Rechte Pupille < linke, beide entrundet. 
Lichtreaktion herabgesetzt, rechts mebr als links. 

Wassermann im Blut: 0. 

Wassermann im Liquor: 0,2 0. 

Phase I: -f. 

Lymphocytose: +. 

Therapie: Schmierkur, 96 g. 

31. I. 1914. Nachuntersuchung: Subjektiv zeitweise Blasen- 
beschwerden, sonst subjektiv normal. Hat ununterbrochen als BQrobeamter 
gearbeitet. 

Objektiv: UnverSndert. 

Wassermann im Blut: 0. 

Wassermann im Liquor: 0,5 +, 0,8 ++. 

Phase I: -|—f-+. 

Lymphocytose: +H—(-. 

Fall 14. J., 42jfthriger Kaufmann. Lues 1886, mit 17 Jahren, 
Schmierkur. Seit 3Vj Jahren schwerhOrig, Arbeitsfahigkeit und Gedachtnis 
nehmen ab. Dysurie. 

28. XI. 1911. Status: Enge, ungleiche, lichtstarre Pupillen. Fast 
taub infolge Acusticusaffektion. 

Wassermann im Blut: 0. 

Wassermann im Liquor: 0,2 + + +• 

Phase I: -j—|—j-. 

Lymphocytose: + ++. 

Therapie: Salvarsan 3x0,3. 

19. XII. 1912. Nachuntersuchung: Subjektiv: GehOr viel besser. 
Arbeitsfahigkeit und Gedachtnis normal. 

Objektiv: Pupillen unverandert. 
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Therapie: Schmierkur and Jodkali. 

22. XII. 1913. Nachuntersuchung: Sabjektiv tadellos. 

Ojektiv unverandert. 

Wassermann im Bint: 0. 

Wassermann im Liquor: 0,2 H—f. 

Phase I: 

Lymphocyte: H—j-. 

Fall 15. 52jahrige Arbeitersfrau, hat selbst angeblich keine Lues 
gehabt, aber der Ehemann soil syphilitisch gewesen sein; sie bekam des- 
halb 1893 eine Schmierkur. 

1. III. 1911. Status: Euge, uugleiche, lichtstarre Pupillen. 
Wassermann im Blut: 0. 

Wassermann im Liquor: 0,2 H—(-+• 

Phase I: +. 

Lymphocytose: +. 

19. IV. 1913 ausw&rts Salvarsan und andere Einspritzungen. 

20. III. 1914. Nachuntersuchung: Subjektiv keine Klagen. 
Objektiv: Pupillen unver&ndert. 

Wassermann im Blot: 0. 

Wassermann im Liquor: 0,2 0,5 -j—|—|-. 

Phase I: -f. 

Lymphocytose: +. 

Fall 16. L., 67jahriger Kapitan. Lues ca. 1875, ungenflgend be- 
handelt. Seit 1 Jahr Schwacbe und Mattigkeit der Beine, Obstipation. 
Seit 2 Monaten Gliederreissen. 

26. VII. 1912. Status: Stecknadelkopfgrosse, lichtstarre Pupillen. 
Wassermann im Blut: + + +• ■ 

Wassermann im Liquor: 0,6 -|— 

Phase I: ++• 

Lymphocytose: +-f-. 

Therapie: Salvarsan 3x0,3 + Jodkali. 

29. VIII. 1918. Nachuntersuchung: Subjektiv keine Klagen. 
Objektiv unverandert. 

10. III. 1914. Nachuntersuchung: Subjektiv vorzflglich, ununter- 
brochen als Kontorbeamter und Hausverwalter tatig. 

Objektiv unverandert. 

Wassermann im Blut: —|—|-. 

Wassermann im Liquor: 0,5 ++• 

Phase I: -{-. 

Lymphocytose: +. 

Fall 17. H., 32jahriger Schutzmann. Lues 1906 beim Militar, mit 

Exanthem. Schmierkur 4 Wochen lang. Seit 4 Wochen sieht er alles 
ver8chwommen, das rechte Auge weicht nach aussen ab. 

3. VI. 1912. Status: Rechte Pupille > linke, entrundet, minimale 
Reaktion auf Licht und Konvergenz. 

Wassermann im Blut: 

Wassermann im Liquor: 0,4 -f—j-* 0,8 -\—[-+• 

Phase I: +. 
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Lymphocytose: +. 

Therapie: Salvarsan 4x0,8. 

10. VII. 1912. Nachuntersuckung: Subjektiv beschwerdefrei. 
Objektiv: Lichtreaktion rechts etwas besser, sonst unverftndert. 

5. II. 1914. Nachuntersuchung: Subjektiv: Das recbtc Auge er- 
mftdet noch leicbt, sonst gates Befinden. 

Objektiv: Vollig unverftndert. 

Wassermann ira Blut: ++. 

Wassermann im Liquor: 0,8 -f—f, 1,0 +-f—K 
Phase I: 

Lymphocytose: +. 

Druck 410 mm. 

Fall 18. G., SOjfthriger Bankbeamter. Lues 1901 beim Militftr, 
Schmierkur, 1907 nochmals Schmierkur. Kann seit cinigen Tagen nicht 
recht sehen, es verschwimmt ihm alles vor den Augen. 

19. VIE 1909. Status: Rechte Pupille > linke, trftge Lichtreaktion. 
Ophthalmoplegia interior dextra. 

Wassermann im Blut: -f. 

Therapie: Schmierkur (210 g Ung. Hg cin.). 

9. III. 1910. Nachuntersuchung: Subjektiv gutes Befinden. 
Objektiv: Rechte Pupille unverftndert. 

Akkomodation gebessert. 

Therapie: Schmierkur (150 g). 

21. II. 1911. Nachuntersuchung: Subjektiv gut. 

Objektiv: Rechte Pupille linke, auf Licht keine, auf Eonvergenz 
minimale Reaktion. 

Akkomodationsschwftche rechts. 

Wassermann im Blut: -|—}-+. 

Wassermann im Liquor: 0,2 +-K 0,4 + + -J-. 

Phase I: -J-. 

Lymphocytose: 4- -f +• 

.9. II. 1914. Nachuntersuchung: Subjektiv tadellos. In ver- 
antwortungsvoller Stellung ununterbrochen tfttig. Trftgt wegen der Akko- 
modationsschwftche ein Glas. 

Objektiv unverftndert 
Wassermann ira Blut: —K 

Fall 19. B., 53jfthriger Eaufraann. Lues 1885, in Aachen behandelt 

Eeine Elagen. 

24. IX. 1910. Status: Enge, ungleiche, lichtstarre Pupillen. 
Wassermann im Blut: +. 

Wassermann lm Liquor: 0,2 +. 

Phase I: +. 

Lymphocytose: 

24. XI. 1910. Nachuntersuchung: Subjektiv ausgezeichnet. 
Objektiv: Pupillen unverftndert. 

Spur Mamillarzone und Hypalgesie der Beine. 

Achillesreflexe etwas schwftcher als gewOhnlich. 

Wassermann ira Blut: +. 
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5.II. 1914. Nachuntersuchung: Subjektiv zeitweise Gliederreissen. 
Unanterbrochen im Gesch&ft tfttig. 

Objektiv unver&ndert. 

Fall 20. K., 37jahriger Bankbeamter. Stammtaus nervOserFarailie. 
Lue3 negiert Seit 2 Jahren Kopfschmerzen, Schwindelanfaile, Gedachtnis- 
abnahme, aufgeregtes Wesen. 

12. VIII. 1909. Status: Rechte Pupille < linke, entrundet, trage 
Lichtreaktion. 

Lebhafte Sehnenreflexe. 

Stolpernde hastige Sprache. 

Schlechte Merkfahigkeit.. 

Wassermann im Blut: +. 

Wassermann im Liquor: 0,2 +. 

Phase I: +. 

Lymphocytose: -J-. 

Therapic: Schmierkur (64 g). 

12. X. 1911. Nachuntersuchung: Subjektiv keine Klagen. 1st 
ununterbrochen als Bankbeamter tatig. 

Objektiv: Unverandert. 

Wassermann im Blut: + ++. 

5. II. 1914. Nachuntersuchung: Subjektiv gut, dauernd im Beruf. 

Objektiv: Ungleiche enge, entrundete Pupillen. 

Rechts keine, links Spur Reaktion auf Licht und Konvergenz. 

Sehnenreflexe lebhaft. 

Unruhiges zappliges Wesen. 

Wassermann im Blut: -f—|—j-. 

Wassermann im Liquor: 0,4 H—K 

Phase I: +. 

Lymphocytose: +. 

[n dieser letzten Kategorie handelt es sich um Falle, bei denen 
trotz mehr oder weniger schwerer Liquorveranderungen das klinische 
Bild jahrelang dasselbe geblieben ist und sich gegen die Therapie 
ebenso refraktar verhalten bat wie der pathologische Liquor. Neben 
den verschTedenartigsten anderen Pupillenstorungen sind in dieser 
Gruppe zwei Falle von Ophthalmoplegia interior vertreten, die sich 
seit 4 '/ 2 Jahren stationer erhalten haben. Es 1st Lekannt, dass gerade 
dies es Sy mptom als infaust, weil als Vorlaufer von Tabes und Para¬ 
lyse, gilt (Alexander u. a.). Natiirlich ist es heute noch nicht aus- \ 
geschlossen, dass diese 10 Falle „Kandidaten flir Paralyse und Tabes" 1 
darstellen, wie Dreyfus es bei therapeutisch nicht beeinflussbaren { 
Liquorveranderungen vermutet. Das bisherige Ergebnis der langen I 
Beobachtungsdauer scheint mir aber bei den meisten dieser Falle 
diese Befiirchtung zu verringern. 

Bei Fall 15 bildete die reflektorische Pupillenstarre das einzige 
Symptom einer konjugalen syphilogenen Erkrankung. Dieselbe Be- 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 51. 12 
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19. X. 1910. Nachuntersuchung: Subjektiv Parftsthesien, Ver- 
dauungssWrungen. 

Objektiv: Unver&ndert 

Wassermann im Blut: -f. 

Phase I: +. 

Lymphocytose: +. 

8. XII. 1910. In letzter Zeit zunehmende Unruhe and Verwirrtheit. 

Wieder ins Irrenhaas verlegt. 

7. XII. 1910. Nachuntersuchung: Unver&ndert. 

Artikulatorische SprachstOrung. 

Demenz. GrOssenideen. 

12. XII. 1911. Nachuntersuchung: Psychisch freier, ruhiger. 

Somatisch unver&ndert. 

Entlassen. 

9. II. 1914. Nachuntersuchung: Subjektiv: Seit 2 Jahren als 
Kaufmann selbst&ndig t&tig. 

Objektiv: Pupillen unver&ndert. 

Achillesreflex rechts fast 0. 

Romberg -|-. 

Hypotonie, Ataxie. 

iJanzinierende Schmerzen. 

lm Fall 21, der zunachst nur eine Ophthalmoplegia interior hot, 
hat sich nach 5 Jahren ein Vollfall von Tabes entwickelt, wahrend 
in den beiden anderen Fallen an die reflektorische Pupillenstarre sich 
bereits nach knapp einem Jahr eine Paralyse angeschlossen hat, deren 
Verlauf allerdings von weitgehender Remission unterbrochen wurde. 
Uber ganz ahnliche Verlaufseigentiimlichkeiten bei Paralyse berichtete 
Steyerthal, der in 18 Jahren unter 100 Paralytikern ausser stationar 
bleibenden Fallen mehrfach weitgehende Besserung von jahrelanger 
Dauer fand. Dass diese Gruppe nur 3 Falle umfasst, mag Zufall 
sein, vielleicht werden im Laufe der Zeit noch einige Falle aus der 
vorigen Gruppe sich zu Tabes oder Paralyse weiter entwickeln. Jeden- 
falls ist es sehr auffallend, dass von 13 Fallen wahrend der gleichen 
Beobachtungsdauer 10 stationar blieben and nur 3 progredient warden. 

Wie im Anfang erwahnt, war fiir die Gruppierung der Falle das 
Verhalten des Liquors als MaBstab genommen. 

Werden die klinischen Unterschiede zugrunde gelegt, so ergibt 
sich Folgendes: 

1. Rudimentare Pupillenanomalien (Ungleichheit, Entrun- 
dung, Reaktionstragheit) fanden sich 6 mal: 

Davon waren ausgeheilt .... Fall 6 nach 3—4 Jahren, 
gebessert, d. h. Besserung der klini¬ 
schen Symptome und des Liquor- 

befundes. „ 7 ,, 2—3 ,, 
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stationar geblieben.Fall 17 nach 1—2 Jahren 

„ 12 u. 20 „ 4—5 „ 

„ 13 „ 5—6 „ 

II. Reflektorische Pupillenstarre: 10 mal. 


Davon waren einziges Symptom 
eines rudimentaren Prozesses ge¬ 
blieben . 

gebessert .. 

stationar geblieben. 

progressiv geworden. 


Fall 1 

nach 

1—2 Jahren 

99 

2 

55 

2-3 „ 

n 

4 (Sektion) „ 

1 Jahr 

99 

9 

55 

3—4 Jahren 

99 

16 

99 

1-2 , 

55 

14 u. 15 

W 

2-3 „ 

99 

19 

99 

3-4 „ 

n 

22 u. 23 

99 

1-2 „ 


III. Totale Pupillenstarre: 1 mal (auf kongenital-lueti- 
scher Basis). 

Einziges Symptom eines rudimentaren Pro¬ 
zesses geblieben.Fall 3 nach 4—5 Jahren. 


IV. Ophthalmoplegia interior: 6 mal. 

Davon waren ausgeheilt . . . . Fall 5 nach 1—2 Jahren, 


gebessert . 

» 8 „ 

1—2 

stationar geblieben. 

„ 11 u. 18 ,, 

4—5 

progressiv geworden .... 

„ 21 

4—5 


Nach dem zu Anfang erhobenen klinischen und Liquorbefund 
musste man bei 19 von meinen 23 Fallen mit der Wahrscheinlichkeit 
rechnen, dass ein erastes syphilogenes Nervenleiden sich entwickeln 
wiirde. Diese Befurchtung ist in den seither verflossenen Jahren nur 
bei drei, oder wenn man die Grenzfalle 19 und 20 hinzurechnen will, 
bei 5 Fallen Wirklichkeit geworden, wahrend in 10 resp. 8 Fallen 
die Pupillenstorungen isoliert bestehen blieben; 5 mal trat eine weit- 
gehende Besserung und 1 mal vollige Heilung ein. 

Meine Falle stellen ein durch jahrelange Beobachtung kontrol- 
liertes Material dar. 

Ich glaube, aus diesen Beobachtungen die folgenden Schliisse 
ziehen zu diirfen: 

1. Eine jahrelang fortlaufende Beobachtung zeigt, dass bei iso- 
lierten Pupillenstorungen der weitere Verlauf des Falles sich sehr 
verschieden gestalten kann, dass sie namlich einerseits isoliert bleiben, 
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class andererseits sich weitergehende syphilogene Nervenleiden an- 
schliessen konnen. 

2. Die Kontrolle des Liquor spinalis ist fur die Beurteilung der 
Dignitat der Pupillenanomalien yon Wichtigkeit. Sie zeigfc: 

a) dass diese Storungen bei normalem Liquor Reste eines aus- 
gebeilten oder sfcets rudimentar gewesenen Prozesses am Zentral- 
nervensjstem darstellen, aber andererseits, 

b) dass sie aucb bei pathologischen Reaktionen im Liquor dauemd 
unverandert bleiben konnen. 

3. Daraus ergibt sich, dass die Prognose bei isolierten 
Pupillenanomalien auf luetischer Basis nicht lediglich nach 
dem Ausfall der „4 Reaktionen* gestellt werden darf, und 
dass man sich deshalb hiiten muss, den prognostiscben Wert 
positiyer Liquorreaktionen im ungunstigen Sinne zu iiber- 
schatzen. 

Hamburg, Marz 1914. 
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Uber Ennnchoidismns.*) 

Von 

Dr. Alfred Saenger, 

Oberarzt der III. medizinischen (Nerven-)Abteilung des allgemeinen Kranken- 

hauses St. Georg. 

Am Eppendorfer Krankenkaus Aseistenzarzt der Abteilung von Dr. Eisenlohr 

1. April 1888 bis 1. April 1890. 

(Mit 13 Abbildnngen.) 

Bei dem grossen Interesse, das man gegenwartig der Frage der 
inneren Sekretion der Blutdriisen zuwendet, ist es notwendig, durch 
Vermehrung der Kasnistik ein umfassendes Bild der klinischen Er- 
scheinungen aufzustellen. Schon jetzt zeigt sich, dass, je grosser die 
Anzahl der publizierten Falle ist, um so komplizierter und vielge- 
staltiger die Beziebungen der Blutdriisen erscheinen. Dieses springt 
besonders in die Augen bei dem Verhaltnis zwischen der Hypophysis 
und den Keimdriisen, indem ein ganz ahnliches ausseres Bild ent- 
steht sowohl bei der Erkranknng der Hypopbyse fur sich, wie bei 
deijenigen der Keimdriisen. 

Die Dystrophia adiposo-genitalis auf hypopbysarer Grundlage 
gleicht durchaus manchen Fallen von Dysgenitalismus oder Eunucho- 
idismus. Gross und Tandler(l) haben das Verdienst, durch ihre ein- 
gehenden Untersuchungen yon Kastraten die Aufmerksamkeit auf 
den in Bede stehenden Gegenstand in nenester Zeit gelenkt zu haben. 
Sie unterscheiden zwei Typen: bei dem ersten handelt es sich um 
hoch aufgeschossene, magere Personen, bei dem zweiten um korpulente, 
gedunsen aussehende Individuen. 

In ganz ahnlicher Weise kann man bei mangelhafter Entwicklung 
der Keimdriisen, besonders in der Zeit der Pubertat, dieselben kli¬ 
nischen Bilder des Eonuchoidismus beobachten, aber auch nach der 
Geschlechtsreife kommt durch ein Trauma, das die Geschlechtsorgane 
trifft, oder durch eine Erkrankung derselben der Dysgenitalismus yor. 
Von Fait a (2) wurden die Falle, die im hoheren Alter die Symptome 
des Dysgenitalismus zeigten, mit dem Namen des Spateunuchoidismus 
belegt. 


*) Vortrag, gehalten auf der XXXIX. Wander-Versammlung der aOdwest- 
deutechen Neurologen und Irrenarzte am 23. Mai 1914 in Baden-Baden. 
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Tm Folgenden seien einige Falle mitgeteilt, die im letzfcen Jahr 
auf meiner Abteilung zur Beobachtung kamen. 

Fall 1. 

Karl K., Knecht, 39 Jahre; aufgenommen 21. November 1913. 
Anamnese: Patient ist frQher einmal wegen Bronchitis im hiesigen 



Fig. 1. Fig. 2. 

Krankenhaus gewesen. Er ist sonst nicht krank gewesen; hustet seit acht 
Tagen, hat wenig Auswurf, schwitzt nachts nicht. 

Lues negiert, nicht verheiratet. 

Keine Libido, keine Pollutionen in der Jugend. 

Sehr selten morgens Ercktionen (Blase geftlllt). „FQhlt sich nicht 
zur Frau hingezogen." „Hat keine Lust zum Heiraten." Keine homosexuelle 
Neigung. Hat sexuellen Verkehr selten gehabt, Ejaculatio praecox. Potentia 
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coeundi ist vorhanden, aber gering. Ging ab von der 4. Klasse in der 
Volksschnle, wurde dann Landarbeiter. 

Arrae erlahmen leicht bei schwerer Arbeit. 

Status praesens: Mittelgrosser, krSftig gebauter Mann von 
m&ssig fettem Habitus, sebr geringer Behaaruog am Kbrper sowie im Ge- 
sicht; Anordnuog der Schambaare nach weiblichem Typ. Penis m&ssig 
entwickelt; Hoden sehr klein. 

Stimme m&nnlich. 

Gesichtsfarbe gesund. 

Thorax gut gewOlbt; Atemexkursionen gleicbm&ssig, ansreichend. 
Lungen zeigen keine Dflmpfung. 

Das Atemger&usch zeigt diffus fiber beide Lungen verteilt giemende 
und pfeifende Ger&usche. 

Abdomen: Adipositas, weicb, nicht resistent, nicbt druckempfindlicb. 
Herz: Grenzen r. Mitte des Sternums; 1. querfingerbreit innerhalb der 
Mamillarlinie. HerztOne rein. 

Wassermann im Blut negativ. 

Schadelaufnahme: Sella turcica ohne Besonderheiten. 

Glandula thyreoidea nicht vergrOssert 

Bartwuchs schwach, rasiert sich einmal in 14 Tagen. 

Achselhaare reichlicb, Schamhaare got entwickelt. 

Extremit&ten frauenhaft, rund und glatt. 

Aus der Nase und den Ohren keine Haare. 

Augenbrauen schwach entwickelt. 

Wimpern schwach entwickelt. 

Fettablagerung, haupts&chlich am Bauch und an den Brttsten wenig. 
Breites Becken mi t Michaelischer Raute in der Kreuzbeingegend.. 
Extremit&ten weich, glatt. 

Genn valgum. 

Leichter Einkniff an beiden Ohren. 

Z&hne sehr schlecht; starke Earies. 

Rundkopf. 

Pupillen r. <[ 1., reagieren auf Licht und Konvergenz (nicht sebr aus- 
giebig). 

Augenbewegungen frei. 

Nystagmus nicht vorhanden. 

Augenhintergrund: Leicht peripapill&re Atrophie des Pigmentepithels. 
Kornealreflex beiderseits vorhanden. 

Rosenbachsches Ph&nomen nicht nachweisbar. 

Sehschftrfe r. — 0,5 = 6/6; 1. S = 6/6. 

Gesichtsfeld nicht eingeengt; kein temporaler Defekt. 

GehOr, Geruch, Geschmack ohne Besonderheiten. 

Trigeminus frei. 

Facialis ohne Besonderheit. 

Zunge wird grade hcrausgestreckt. 

Rachenreflex vorhanden. 

Sprache: Kein Silbenstolpern. 

Sensibilit&t intakt. 

Obere Extremit&t: Rohe Kraft gut 
Tricepsreflexe vorhanden. 
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Vorderarmreflexe vorhanden. 

Hfiftheber: Rohe Kraft gat. 

Unterschenkelbeuger and -strecker: Rohe Kraft gat. 

Fass: Dorsalflex., Plantarflex., rohe Kraft gut. 

Patellarreflexe vorhandeu. 

Achillesreflexe vorhanden. 

Plantarreflexe fehlen. 

Babinski nicht vorhanden. 

Oppenheim nicht vorhanden. 

Kremasterreflex beiderseits lebhaft. 

Abdoroiualreflex beiderseits vorhanden. 

Kein Romberg. 

Keine Ataxie. 

Was den Status psychicus betrifft, so besteht kein wesentlicher In¬ 
tel! igenzdefekt. Die Kenntnisse entsprechen seiner geringen Schulbildung. 
Er tragt ein ruhiges, beinahe stumpfes Wesen zar Schaa. 

Blatbild normal. 

Zusammenfassang: 39jahriger Mann mit mangelhafter 
Entwicklung der Genitalien, geringer sexueller Libido, 
schwach ausgepragten Sexualcharakteren und adiposem 
Habitus. 

Differentialdiagnostisch kommt vor allem die Dystrophia adipo- 
sogenitalis in Betracht. Da die Sella turcica normal ist, da 
keinerlei Zeichen einer Funktionsstorung des Chiasmas (bitemporale 
Hemianopsie, oder Opticusatrophie einer Seite mit temporaler Hemi- 
anopsie der anderen usw.), keine akromegalischen Symptome, keine 
Polyurie und Polydipsie, keine Intoleranz gegen Kohlehydrate, keine 
Stoning der Temperatur vorhanden waren, so konnte eine Hypo- 
physisaffektion ausgeschlossen werden. Ebenso konnte es sich 
nicht um eine Dercumsche Krankheit handeln, da jede Schmerz- 
haftigkeit der Fettablagerung fehlte; weiterhin nicht um das sog. 
Geroderma genito-distrophicum (Rummo), da von einem vorzeitigen 
Altem und greisenartigen Aussehen der Haut keine Rede war. Ein 
Blick auf die beiden Abbildungen 1 und 2 geniigt, um festzustellen, 
dass es sich nicht um Mongolismus bandelt, ebensowenig war die hypo- 
plastische Konstitution von Bartels vorhanden, da Herz und die Gefasse 
normal waren. Es kann sich somit nur um einen Fall von Eunuchoidismus 
handeln. Derselbe zeigt aber manche Besonderheiten, die hier hervor- 
gehoben werden miissen. Vor alien Dingen zeigt dieser Fall, dass sich 
die Trennung von Tandler und Gross in die zwei Typen des sog. 
„eunuchoiden Hochwuchses“ und des „eunuchoiden Fettwuehses" sich 
nicht durchfiihren lasst, da, wie die Abbildung zeigt, weder der eine 
noch der andere Typ exquisit bei unserem Fall zum Ausdruck ge- 
kommen ist. Ubrigens hat Sterling (6) in seiner vorziiglichen Arbeit 
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schon auf das Problematische der so scharfen Trennung dieser Typen 
aufmerksam gemacht. 

Was die Genitalfunktionen befcrifft, sowaren dieselben entsprechend 
den ausserordentlich kleinen Hoden sehr herabgesetzt. Es kann sich 
nicht um eine vollige Aplasie bandeln, da doch eine Ejaculatio bin 
und wieder stattgefunden hat und auch angeblich manchmal ein 
Coitus zustande gekommen war. Jedoch gab Patient zn, dass er nie 
eine richtige Libido sexualis und dass er nie Pollutionen gehabt habe. 

Er wiirde somit in die von Sterling aufgestellte Kategorie Cb ge- 
horen: ausgesprochene Hypoplasie der Genitalorgane mit Dissoziation 
der einzelnen funktionellen Elemente. 

Hervorheben mbchte ich, das3 die Kremasterreflexe beiderseits so- 
gar lebhaft waren. 

Zu den Hauptsymptomen des Eunuchoidismus gehoren Anomalien 
der Behaarung. Unser Fall nimmt dadurch eine besondere Stellung 
ein, dass die Achselhaare reichlich und die Schamhaare gut entwickelt 
sind. Der Bartwuchs ist jedoch sehr schwach; Wimpern und Augenbrauen 
sparlich, Extremitaten frauenhaft, rund und glatt. Keine Haare am 
Eingang der Nase und der Ohren. 

Zwei Symptome bietet unser Fall, auf die meines Wissens zuerst 
Sterling aufmerksam gemacht hat: die Michaelische Raute in der 
Kreuzbeingegend und die schlechte Beschaffenheit der Zahne. 

Ferner mochte ich hervorheben, dass unser Patient ein glattes 
Gesicht von gesunder Farbe hat, keine Runzeln. 

Was nun die Psyche betrifft, so entspricht unser Fall dem zweiten 
Typus der von Sterling auf S. 323 seiner Abhandlung gegebenen 
Charakteristik. Es bandelt sich um einen minderbegabten Menschen, 
der gut im Leben mitkommt und sich an Lebensbedingungen anzu- 
passen versteht. 

Fall 2. 

August G., Rammer, 22 Jahre; aufgenommen 25. November 1913. 

Anamnese: Patient will frOher gesund gewesen sein. 

Hat angeblich seit 3 Wochen Schmerzen in der linken Brustseite, die 
beim Atmen etwas schlimm'er sind. 

Husten und Auswurf hat er nicht. 

Sehr geringe Libido sexualis. 

Potentia coeundi ist vorhanden. < 

Keine Pollutionen. 

Keine homosexuelle Neigung. 

Status praesens: Kraftig gebauter Patient mit reichlichem Fett- 
polster. 

Mammae treten beiderseits deutlich hervor und haben einen weib- 
lichen Charakter; geringe Behaarung; Schamhaare nach weiblichem Typ 
angeordnet. Becken sehr breit. 
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Thorax leidlich gut gewdlbt; Ateraexkursionen gleichmSssig, aus- 
reichend, nicht schmerzhaft. 

Thyrcoidea nachweislich nicht verandert. 

Lungen zeigen keine Dampfung; Atemgerausch tlberall rein, vesi- 
kular; nirgends pleuritische Gerausche. 

Herz: Grenzen rechts Mitte des Sternum; links Mamillarlinie. 



Fig. 3. Fig. 4. 

Herztone: 1. Ton liber alien Ostien von einem Gerausch be- 
gleitet, das liber der Spitze am deutlichsten zu hdren ist. 

Abdomen weich, nicht resistent, nicht druckempfindlich. 
Genitalien: Hoden beiderseits bohnengross. Penis kurz. Gians 
penis gut entwickelt. 

Schadelaufnahme: Keine Veranderung der Sella turcica. 

Pupillen r. ]>• 1. (Spur), reagieren aut‘ Licht und Konvergenz. 
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Augenbewegungen firei; angedeuteter Mikrophthalmus 1. 

Nystagmus nicht vorhanden. 

Augenhintergrund: Beiderseits Conus nach unten. 

Kornealreflexe vorhanden. 

Rosenbachscbes Phftnomen. 

Sehschftrfe: Hyperopie, r. S = 6/8; 1. S = 6/10. 

Gesichtsfeld nicht eingeengt 

GehOr, Geruch, Geschmack ohne Besonderheiten. 

Trigeminus frei. 

Facialis ohne Besonderheiten. 

Zunge wird grade herausgestreckt. 

Rachenreflex vorhanden. 

Sprache: Eein Silbenstolpern. 

Sensibilitftt intakt 

Die Psyche ist normal 

Intelligenz, Merkffthigkeit gut 

Obere Extremit&t: Gut erhaltene rohe Kraft 

Tricepsreflexe vorhanden. 

Vorderarmreflexe vorhanden. 

Kein Tremor. 

HQftheber: Rohe Kraft gut 

Unterschenkelbeuger und -strecker rohe Kraft gut. 

Fuss: Dorsalflex., Plantarflex., rohe Kraft gut 
Patellarreflex vorhanden, beiderseits gleich. 

Achillesreflex vorhanden, beiderseits gleich. 

Plantarreflex vorhanden, beiderseits gleich. 

Babinskisches Ph&nomen nicht vorhanden. 

Oppenheimsches Ph&nomen nicht vorhanden. 

Kremasterreflexe vorhanden. 

Abdominalreflexe vorhanden. 

Kein Rombergsches Ph&nomen. 

Keine Ataxie. 

Verlauf: 29. II. Die Schmerzen in der Brust, far die objektiv kein 
Anhalt vorhanden war, sind vorbei. 

Sella turcica normal; ebenso das Blutbild. 

Zusammenfassung: 22jahriger Mann mit mangelhafter 
Genitalentwicklung, sehr geringer Libido bei angeblich er- 
baltener Potentia coeundi, schwach ausgepragten Sexual- 
charakteren und deutlichem Hochwucbs. 

Die bei Fall 1 in der differentialdiagnostischen Besprechung an- 
gefiihrten Krankbeiten waren ausznschliessen. Die Sella ist normal; 
auch sonst keine hypophysaren Symptome. Es bandelt sich um einen 
hoch gewachsenen, schlanken Jiingling, bei dem ganz besonders auf- 
fallend die Gynakomastie war. Wie bei einer eben erbliihten Jung¬ 
frau waren die Briiste geformt, kugelig, prall und scharf von der 
Umgebung sich hervorhebend. 
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Das Gesicht ist ganz bartlos, die Acbselhaare fehlen, die Extre- 
mitaten glafct und die Schamhaare nach weiblichen Typ angeordnet, 
nach oben durch eine horizontale Linie begrenzt. Auch das Becken 
bat einen breiten, echt weiblichen Charakter. 

In Bezng anf die Psyche entspricht er dexn ersten yon Sterling 
anfgestellten Typos, welcber in intellektueller Beziehong yon der 
Dorchschnittsnorm gar nicht oder sehr wenig abweicht 

Fall 8. 

Johann Hermann Th., Arbeiter, 48 Jahre, aufgenommen 25. September 
1913. 

Diagnose: Eannchoidismns; funktionelle Beschwerden post tr&ama. 

Anamnese: Vater verschollen, Mutter an Herzfehler gestorben; 4 ge- 
sunde Geschwister. Patient selbst war stets gesond, erzfihlt aber, dass er, 
als er die Schole verliess, noch sehr klein war und erst sebr spit ge- 
wachsen ist. 

1901 Unfall; fiel yon einer Leiter 2 m hoch herunter und brach den 
Oberschenkel; der Bruch ist schlecht gebeilt und das rechte Bein blieb 
bedeutend kttrzer. 

1911 verletzte er sich an einera rostigen Nagel und konnte 6 Wochen 
nicht arbeiten. 

Im Mai dieses Jabres wurde Patient von einer Euh beim Melken 
gegen den rechten Unterschenkel getreten und bat seit dieser Zeit 
Scbmerzen an der verletzten Stelle. 

Status praesens: Kleiner, nicht gut genahrter Mann von mittlerer 
Muskulaturentwicklung. Gesichtsfarbe braun, nirgfends ein Exanthem. 

Patient macht einen dementen Eindruck, spricht ziemlich ftngstlich und 
mit Fistelstimme. Die Schamhaare sind mftssig entwickelt, der Schnurr- 
bart sehr dftnn; wenig Achselhaare, schwacbe Wimpern und Augenbrauen. 
Penis und Hoden sind sehr klein und Pat. gibt zu, niemals Geschlechtsver- 
kehr gehabt zu haben. Er hat niemals Libido sexualis gehabt; selten eine 
Erektion, nor des Morgens. Nie Pollutionen. Der Leib ist dick; die 
Br&ste fettreich und etwas h&ngcnd. 

Das rechte Bein ist bedeutend kflrzer als das linke und es bestfeht 
eine Lordose der Lendenwirbels&ule. In der linken Glutftalgegend eine 
Bissnarbe, in der rechten Leistengegend zahlreiche kleinste Hautgefftss- 
ektasien. Am rechten Unterschenkel, etwa in der Mitte der Tibia, eine 
linsengrosse pigmentierte Stelle, die aber mit der anf Druck ge&usserten 
Schmerzempfindung nicht in Einklang steht. (Diese Schmerzangaben 
scheinen Obrigens zu wechseln.) 

Mund- undBachenorgane ohne Besonderheiten; ZungenbelegdrOsen 
nicht vergrbssert. 

Epiglottis: Qfdrmig, Tonsillen ohne Besonderheit. 

Hals: SchilddrQse nicht palpabel, keine Drttsen. 

Thorax: Trichterbrust, ra&ssige, aber symmetrische W51 bung, die 
Atemexkursionen sind gleichmassig, aber nicht sehr ausgiebig; sie sind 
eben angedeutet. 

Lungen reichen vorn bis zum 5. Interkostalraum, hinten beiderseits 
gleich tief. Die Grenzen sind tkberall sehr schlecht verschieblich; der Per- 
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kassionsscball ist Qber der rechten Spitze etwas verkttrzt and hdher, bier 
hort man aucb etwas unreines Atmen; sonst nirgends eine Dampfung, 
Oberall vesikulares Atmen. 

Herz reicht von der Medianlinie bis fast zar Mamillarlinie, Tone sind 
rein, Aktion regelmftssig. 

Radiaiis von mittlerer Fflllung, nicht gespannt, 65, keine deutliche 
Sklerose. 

Abdomen: Keine Resistenz, angedeatete Ovarie, r. > 1. 

Leber erreicht den Rippenbogen nicht, nicht palpabel, sie scbeint 
fast verkleinert zu sein. 

Milz nicht vergrOssert. 

Nervenstamme der Extremitaten nicht druckempfindlich. 

Pupillen etwas entrundet; reagieren anf Licht and Konvergenz 
(Lichtreaktion etwas trOge). 

Augenbewegangen frei. 

Kein Nystagmus. 

Augenbintergrund ohne Besonderheit. 

Kornealreflexe vorhanden. 

Kein Rosenbach. 

Sehscharfe o. B. 

Gesichtsfeld nicht eingeengt 

GehOr beiderseits herabgesetzt, 1. > r. 

Geruch, Geschmack, Trigeminus o. B. 

Facialis: Die linke Nasobalialfalte ist deutlicher als die rechte. 

Zunge o. B. 

Rachenreflex fehlt. 

Sprache o. B. 

Zabne schlecht, kariOs. 

Sensibilitat: Hyperasthesie fttr spitz und stumpf, sowie selbst fflr 
Pinselberflhrungen am ganzen KOrper. 

Obere Extremitat: Rohe Kraft gut. 

Tricepsreflex -f-, sehr lebhaft. 

Vorderarmreflex -f-, sehr lebhaft. 

Hftftheber, Unterschenkel (Beuger, Strecker), Fuss (Dorsalflex., Plan- 
tarflex.). Links rohe Kraft gut, rechts herabgesetzt, aber nicht genau zu 
prftfen. 

Patellarreflex +, sehr lebhaft. 

Achillesreflex -f-, sehr lebhaft; rechts deutlicher lang anhaltender Klonus. 

Plantarreflex -j-> sehr lebhaft. 

Babinskisches Phanomen nicht vorhanden. 

Oppenheimsches Phanomen nicht vorhanden. 

Kremasterreflexe vorhanden. 

Abdominalreflexe vorhanden. 

Kein Romberg. 

Keine Ataxie, kein Intentionstremor. 

Verlauf: 26. IX. Im Blutbild ist eine starke Lymphocytose zu kon- 
statieren (41 Proz.), deshalb Arsenbehandlung. 

1. X. Pat steht 3 Stunden auf; macht stets denselben sckftchterneu 
Eindruck; hat augenblicklich keine Beschwerden. 
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10. X. Pat. reagiert auf Adrenalin mit Zittern am ganzen KOrper; er 
scheint. ein Sympathikotoniker zu sein. 

15. X. Er ist beschwerdefrei. 

Zusammenfassung: 48jahriger Mann, von jeher imbezill, 
mangeihafte Entwicklung der Genitalien mit fehlender 
Libido, schwacher Haarwuchs und weiblicher Habitus. 

Im vorliegenden Fall bandelt es sich um einen Eunuchoidismus, 
dessen Psyche dem zweiten Sterlingschen Typus der Imbezillen ent- 
spricht. Er benahm sich so dumm, dass es nicht gelang, ihn zu photo- 
graphieren. Ebenso war es nicht moglich eine Rontgenaufnahme zu 
machen. Mit Sicherheit konnte nachgewiesen werden, dass keine 
temporale Hemianopsie, keine Diabetes insipidus und and ere hypo- 
physare Symptome vorhanden waren. Recht auffallend war die Fistel- 
stimme, die hangenden Briiste und der dicke Bauch. Am meisten 
verandert waren die Genitalien. Die Hoden waren ausserst klein und 
auch der Penis war sehr kurz. In diesem Falle bestand eine absolute 
Kongruenz zwischen der organischen Veranderung und der Funktions- 
storung. Es muss sich wohl hier um eine totale Aplasie handeln, 
so dass man von einem kongenitalen Asexualismus sprechen kann. 
Es sei noch hervorgehoben, dass kein Zeichen einer organischen Cere- 
bralerkrankung hier vorlag. 

Ob in diesem Falle im Sinne der Goldsteinschen Mitteilung(3) 
es sich um eine Hypoplasie de3 Gehirns handelt, sei dahingestellt, 
zumal an den anderen endokrinen Driisen keine Hypoplasie wahr- 
genommen werden konnte und die charakteristische Hautveranderung, 
sowie ein familiares Auftreten nicht nachzuweisen war. 

Schliesslich sei noch darauf hingewiesen, dass im vorliegenden 
Fall eine starke Lymphocytose sich gefunden hat, was nach Guggen¬ 
heim er (4) durch systematische Blutuntersuchungen beim Eunuchoi¬ 
dismus konstatiert worden ist. 

Fall 4. 

Gottlieb Sch., 85 Jahre, Schafer, aufgenommen 5. Mai 1913. 

Anamnese nicht zu erheben, da Pat. den Arzt nicht versteht und 
offenbar auch kaum sprechen kann. 

Status praesens: Alter, stark abgemagerter Mensch mit 6ehr faltiger 
Gesichts- und KOrperhaut, blasser, fahler Gesichtsfarbe und Haut. Senile 
Kyphose. 

Habitus absolut weiblich. 

Becken sehr breit gebaut. 

Stimme weiblich, hoch, hell. 

Behaarung im Gesicht vOllig fehlend, am Kopf sehr reichlich, 
am Qbrigen KOrper, auch auf dem Mons pubis fast ganz fehlend. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 51. 13 
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Genitalien: Penis einigermassen entwickelt. 

Hodensack wenig ausgedehnt, beide Hoden sind erbsengross. 
Thorax starr, fassfOrmig, Atemexkursionen sehr wenig ausgiebig; 
rechte Brustseite etwas, linke mebr zurttckgeblieben. 

Thyreoidea nicbt nachweislich verftndert. 

Lungen: Elopfschall rechts abgeschw&cht, Atemgerflusch rein. 

Herz von Lnngen ttberlagert, Grenzen nicht genau zu bestimmen. 
HerztOne leise, rein. 

Abdomen: Baachdecken schlaff, Fettpolster sehr mftssig entwickelt. 
Kleine Nabelhernie. Anscheinend nirgends druckempfindlich. 

Extremitaten: Rechts ansgesprochener Pes planns. Im rechten Knie 
bei Bewegungen arthritische krepitierende Gerftuscbe. 

Augen beiderseits Katarakt. 

Pnpillen r. = 1., reagieren auf Licbt prompt; Konvergenzreaktion 
nicht zn prttfen. 

Augenbewegungen frei. 

Eein Nystagmus. 

Komealreflex stark herabgesetzt. 

GehOr anscheinend herabgesetzt beiderseits. 

Gerucb, Geschmack nicht zn prttfen, da Pat. zn stnpide ist. 
Trigeminus frei. 

Facialis ohne B. 

Zunge trocken, nicht belegt, Tremor. 

Rachenreflex vorhanden. 

Sprache weiblich, hell. 

Sensibilitat nicht zu prttfen. 

Obere Extremitat: Dynamometer r 0,1:20. 

Tricepsreflexe vorhanden. 

Vorderarmreflexe vorhanden. 

Kein Tremor. 

Httftheber, Unterschenkel (Beuger, Strecker), Fuss (Dorsalflex., Plan- 
tarreflex.) nicht zu prttfen. 

Patellarreflex nicht auslOsbar. 

Achillesreflex schwach. 

Plantarreflex vorhanden. 

Babinskisches Phanomen fehlt. 

Oppenheimsches Phanomen fehlt. 

Kremasterreilex nicht auslOsbar. 

Abdominalreflexe vorhanden. 

Romberg nicht zu prttfen. 

Ataxie nicht zu prnfen. 

Eeine Veranderung im Blutbild. 

Diagnose: Spateunuchoidismus (Fa It a). 

Verlauf: Pat. hat gar keine Beschwerden. Er liegt meist ruhig im 
Bett, redet fast garnichts, isst allein, geht allein zur Toilette und ist froh, 
wenn der Arzt sich wenig um ihn kttmmert. 

21. V. Leichte Temperatursteigerung; rechts hinten unten Dampfung 
der Lungen; daselbst grossblasige Rasselgerausche und angedeutetes bron- 
chiatas Atmen. 
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28. V. Wieder fieberfrei. 

21. VI. Einige Tage lang ist eine Sperminum-Poehl-Kur versucht 
worden, die natttrlich oline jeden Einfluss auf das Befinden und die Psyche 
des Pat bleibt. 

28. VI. Eine Rbntgenaufnahme des Unterschenkels zeigt eine Atrophie, 
sowie Arteriosklerose. Eine Aufnahme der Sella turcica zur Erkennnng 





Fig. 5. Fig. 6. 

eines ev. Hypophysentumors ist wegen der Unruhe und Angst 
des Pat. leider unmOglich. 

21. VII. Da Pat. eigentlick nicht Gegenstand der Krankenhausbehand- 
lung ist, wird er heute entlassen. 

Zusammenfassung: 85jahriger, dementer Mann mit 
vollstandig atrophischen Hoden und exquisit weib- 

13* 
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lichem Habitus (hohe Stimme, breites Becken, glatte unbehaarte 
Haut). 

Aller Wahrscheinlichkeit nach bandelt es sich um einen Falta- 
scben Spateunuchoidismus. Da Pat. hochgradig dement war, so 
konnten keine Erhebungen iiber seine Vita sexualis in friiherer Zeit 
angestellt werden. Es sei der Vollstandigkeit halber hervorgehoben, 
dass kein ausgesprochenes eindeutiges Hypophysensymptom eruiert 
werden konnte. 


Fall 5. 

Den nebenstebenden ausserst cbarakteristischen Fall verdanke 
ich der Gttte des Herm Oberarztes Dr. Arning und dessen Sekundar- 
arzt Herm Dr. Ritter. Ich hatte Gelegenheit, ihn neurologisch zu 
untersuchen. 

Das Nervensystem war ganz in Ordnung. Dieser Mann hat das 
Aussehen und den Habitus eines Weibes. Die Stimme ist dunn und 
hoch. Das Becken ist breit. Er hat Hangebriiste und Hangebauch; 
Genua valga. Die Haut ist glatt. Das Gesicht bartlos. Die Scham- 
haare gering entwickelt. Der Penis klein. Die Hoden erbsengross. 
Dieser Mann hatte niemals eine Libido sexualis empfunden, hatte 
nie Pollutionen, niemals eritiert. Sella, Thyreoidea, Blut normal. 

Auf Befragen gab G. an, auch niemals homosexuelle oder an- 
dere sexuell perverse Handlungen begangen zu haben. 

Was die Psyche betrifft, so gehort er .zu dem ersten Typus 
vonSterling, der in intellektuellerBeziehung von der Durcbschnitts- 
form gar nicht oder seht wenig abweicht. 

G. liess sich von einem Hoden behufs mikroskopischer Unter- 
suchung ein kleines Stiickchen resezieren. Dasselbe ergab einen 
Untergang der Driisensubstanz, dagegen Erhaltung der Zwischen- 
substanz. (Untersucht von Herm Dr. Ritter; bestatigt von Berrn 
Prof. Simmonds.) 

Den weiblicben Typ sieht man besonders gat durch eine Auf- 
nahme von hinten. 

Vor allem fallt das breite Becken, die Genua valga, die Fett- 
falten in der Taille and die hangende Schulter in die Augen und dann 
gewahrt man ganz besonders deutlich die Michaelische Raute (siehe 
Fig. 9). 

Schliesslich sei noch hervorgehoben, dass es sich in diesem Fall 
um einen reinen Dys- oder vielmehr Agenitalismus handelt, da jede 
andere zugrunde liegende Affektion ausgeschlossen werden konnte. 

Das Bemerkenswerteste in diesem Falle ist, dass wir es mit einem 
absolut sicheren Falle von Eunuchoidismus trotz erhaltener 
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interstitieller Hodendriise zu tun haben. Nach Bied 1 (5) findet 
sich im Hoden ausser den Tubulis seminiferis, welche neben den 
Samenzellen noch' das Syncytium der Sertolinischen Zellen beher- 
bergen, Formelemente, wilche~als interstitielle oder Leydigsche 
Zwischenzellen bekannt sind. Nach der Bouinschen Lehre soil 


die innersekretorische Funktion dieser Zellen alleinigen Einfluss auf 
die sekundaren Geschlechtscbaraktere haben. Diese Rolle kame 
nicht den Sertolinischen Zellen zu. Nach Simmonds (7) kommt 
jedoch sowohl den Samen- wie den Zwischenzellen die Funktion zu, 
durch innere Sekretion die Geschlechtscharaktere zu wahren. Nach 
Untergang der Samenzellen treten die normalerweise nur sparlich 
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vorhandenen Zwischenzellen vikariierend fur die Samenzellen ein und 
geraten in Wucherung. 

Im vorigen Monat kam der nebenstebende Eunucboide U. auf 
meine Abteilung (Fig. 10). Dieser stellt den eunuchoiden Hochwucbs- 
typus nach Tandler und Gross dar, indem in chrarakteristischer 


Weise die Unterlange (von der Symphyse bis zu den Fersen) iiber 
die Oberlange (vom Scheitel bis zur Symphyse) iiberwiegt. 

Gesicht bartlos; keine Achselhaare; schwache Schamhaare; ausserst 
kleine Hoden; Penis ziemlich entwickelt. U. ist zu schiicktern und 
gibt kaum richtige Auskunft iiber seine Vita sexualis, die Mammae haben 
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eiaen virginellen Charakter. Nervensystem normal. Sella klein. 
Thvreoidea, Blutbild nicht verandert. 

Unter der Bezeicbnung „temporarer Prapubertatseunuchoidismus" 
bat Tandler eine Kategorie des bier uns beschaftigenden Krank- 
heitbildes beschrieben, die ich mehrmals in der Praxis zu sehen Ge- 
legenbeit hatte. 



Fig. 11. 

So beobachtete ich kfirzlich einen 13V2j a hrigen Knaben R. S., bei 
dem sich seit 1 1 / 2 Jahren eine aaffallende Fettsucht entwickelt hatte; zu- 
gleich anderte sich sein Wesen. Er wurde verdriesslich, jahzornig and 
liess in seinen Schulleistungen sehr nach. Anf der vorstehenden Ab- 
bildung (Fig. 11) ist ein charakteristischer quererWulst Qber der Symphyse 
ersichtlich. Die Haut ist anffallend weich und glatt und erinnert sehr an 
den weiblichen Typus. Der Penis ist klein, 4 cm lang; die Hoden sind 
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aber leidlich entwickelt. Die HQften sind breit; Leib and Scbenkel wie 
bei einem Weibe. Am Nervensystem sind keine nachweisbaren Ver&nde- 
rungen zu konstatieren. Die Zahne sind nnregelmassig and schlecht ent¬ 
wickelt. 

Vor 1 Jahr sah ich einen analogen Fall bei einem 14jahrigen 
Kaben mit Fetfcsucht, kleinem Penis und Kryptorchismus. Auch die 
psychischen Veranderungen waren ahnlich wie in dem abgebildeten 
Fall 

Zorn Schlusa sei noch der folgende bochst bemerkenswerte Fall 
mitgeteilt, bei dem sich zu einer Akromegalie nach einer Hoden- 
affektion Zeichen des Eunuchoidisraus gesellt haben. 

F. B., 33 Jahre alt, Wachter, bemerkte seit 1896, dass allmahlich 
Hande, Fttsse, Brustbein, Nase, Unterkiefer und Lippen grosser warden. 
1901 warde er von seinem Schneider daraaf aafmerksam gemacht, dass 
sich sein RQcken verwOlbe. 1906 habe er angeblich 2 Jabre lang sehr 
schlecht gesehen, seit 1911 habe sich jedoch das SehvermOgen wieder be- 
dentend gebessert. Am 11. Jani 1906 sprang cr von einem Stahl and 
fhhlte gleich danach einen heftigen Schmerz im linken Hoden, der abends 
blan warde. Seit 1904 hatte er einen linksseitigen Leistenbruch bemerkt. 
Am 12. Jani 1906 Hess er sich operieren. Das linke Scrotum fQhlte sich 
hart an and war aasserlich blutanterlaafen. Es warden Umschiage ge¬ 
macht und das Scrotum boch gelagert Dasselbe schwoll ab und es zeigte 
sich eine linksseitige Varicocele. Dieselbe warde exstirpiert. Es trat 
Fieber ein. Es stiessen sich aus dem linken Hodensack gangranOse Fetzen 
ab. Nach 5 Woelicn war die Wunde am Scrotum geheilt. Der linke 
Hoden war gangrftnOs zugrunde gegangen. 

Kurze Zeit darauf warde Patient wegen einer Vereiterung eines 
Drttsenpakets in der linken Fossa supraclavicularis operiert; die Abszess- 
hOhle ging bis an die Wirbels&ale. 

Am 24. September 1906 plOtzlicher Kollaps, Dyspnoe. Nach Karapfer- 
injektionen erhohlte sich Patient. Die ROntgenuntersuchung der Hals- 
wirbelsaule ergab keine KnochenverUnderungen. Pat. hatte bier and da 
etwas Auswurf. Im Sputum warden nie Tuberkelbazillen gefunden. Am 
10. November 1906 wurde Pat. geheilt entlassen. 

Seit 1906 Ausfall der Achselhaare, Sp&rlicbwerden der Bart- und 
Schamhaare, sowie der Augenbrauen. 

Im Jahre 1910 war er im Marienkrankenhaus; dort erhielt er 200 
Hypophysistablettcn ohne Erfolg. Eine Hypophysisoperation lehnte er ab. 
Er hatte damals sehr heftige Kopfechmerzen. 5 Tage war er ohne Be- 
sinnnng, spftter soil er schlecht gesehen haben und die Zunge soil eine 
Zeit lang gelfthmt gewesen sein. 

Am 22. Dezember 1913 kam er wegen Schmerzcn im Schultergelenk 
auf die Nervenabteilung des allgemeinen Krankenhauses St. Georg. 

Die Grosseltern sind beide gesund gewesen und sehr alt geworden; 
Vater starb an Lungenentzttndung, Mutter, gesund. Ein Bruder ist Epi- 
leptiker, eine Schwester gesund. 
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Laes, Potus, Abusus tabaci negiert. 

Status praes.: Gesicht und Hautfarbe sehr blass. 

Keine Fettsucht. Pat. bat einen unfrtrmlichen Kopf. Kopfumfang 
65 cm. Nase 8 cm lang, Lippen wulstig, negerartig vergrflssert. Kiefer 
machtig entwickelt, in die Breite gewachsen; Zahne stehcn lhckenartig aus- 
einandergedrangt. Hande sehr gross (Type en long); Fttsse stark ver- 
grossert (siehe Fig. 12). 



Fig. 12. Fig. 13. 

Im ROntgcnbild sind die Konturen der Finger etwas gezackt, pilz- 
fOrmig. Ganz schwache Haarentwicklung auf der Oberlippe; wenig 
Sckamhaare. Penis lang; der r. Hoden mittelgross; der 1. Hoden fehlt. 

Machtige rechtsseitige Kyphoskoliose. Starke Buckelbildung (siehe 
Figur 13). 

Das Sternum machtig verbreitert und verlangert, besonders springt der 
Proc. xiph. vor. Die Sella turcica sehr gross (4 fach). Riesenstirnbeinhohlen. 
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Die Abderhaldenscbe Untersuchung ergibt Hypophysis negativ, 
Thymus positiv, SchilddrOse negativ. 

Die Augenuntersuchung ergibt Doppelbilder nach oben und nacb oben 
rechts (leichte Parese im Gebiet des N. oculomotorius). Rectus sup. ■+■ 
Rect. intern. 

Gesichtsfeld normal far Weiss und Farben. 

S beiderseits normal, 6/6 mit — 1,5. 

Fundus oculi normal. 

Linke Pupille etwas grosser als rechts. 

Lichtreaktion normal. 

GehOr, Geruch, Geschmack normal. 

Sensibilit&t: Haut-, Sehnenreflexe normal. 

Kein Tremor, keine Atonie, kein Romberg. In den letzten Jahren 
Impotenz. 

Das Sensorium ist frei. Patient macht oft einen etwas apathischen 
Eindrock. Der Gesichtsausdruck ist oft schmerzhaft infolge von Kopf- 
schmerz. 

Zusammenfassung: Ein 33jahr. Mann, der seit 18 Jahren an 
Akromegalie leidet, wurde 1906 am Hoden operiert. Es trat 
eine Gangran des linken flodens ein, im Anschluss daran 
Haarausfall und Impotenz. 

Dieser Fall erscheint deshalb bemerkenswert, da er geeignet ist, 
ein Licht anf das Verhaltnis des Eunnchoidismus zur Akromegalie zu 
werfen. Vor der Hodenaffektion war die Potenz des Patienten nor¬ 
mal; nacb der Keimdriisenschadigung schwand die Libido und die 
Potentia coeundi; ferner wurde ein starker Ausfall der Bart- und 
Schamhaare, sowie eines Teils der Augenbranen beobachtet. Recht- 
merkwiirdig erscheint die Tatsacbe, dass weder ein eunuchoider Hoch- 
wuchs, noch eine eunuchoide Fettsucht an den cbarakteristiscben 
Stellen zu beobacbten war; vielleicht hangt dies mit der die Akro¬ 
megalie bedingenden Hypophysenveranderung zusammen. Dass eine 
solcbe vorhanden ist und zwar in sehr umfanglichem MaBe, ging aus 
der Rontgenuntersuchung mit Sicherheit hervor. Die Sella turcica 
war auf das 4 fache erweitert. Es sei noch hervorgehoben, dass das 
Sehvermogen friiher 2 Jahre verscblechtert war und spater ganz 
normal wurde. Gegenwartig ist die Sehscharfe und das Gesichtsfeld 
beiderseits normal. 

Fassen wir unsere Beobachtungen zusammen, so komme 
ich zu dem Resultat entgegengesetzt zu der Angabe Sterlings, 
dass der Eunuchoidismus durchaus nicht zu den seltenen Erankbeits- 
typen gebort. Samtliche mitgeteilten Falle babe ich im letzten Jahre 
auf meiner Abteilung beobachtet. Ferner wurde mir nach meiner 
Demonstration von Eunuchoiden im arztlichen Vereine zu Hamburg 
von verschiedenen Kollegen mitgeteilt, dass sie, auf das Krankheits- 
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bild aufmerksam gemacht, auf ihrer Abteilung ebenfalls Eunuehoide 
entdeckt batten. 

Obwohl die Goldsteinsche Ansicht yiel fur sicb zu baben 
scbeint, dass der Eunucboidismus auf einer Hypo- bezw. Dysplasie 
des Driisenapparates mit innerer Sekretion berube, so konnte icb in 
meinen Fallen ausser den Veranderungen an den Genitalien docb 
keine Alteration der iibrigen Driisen mit innerer Sekretion fest- 
stellen, ausser bei dem Akromegaliefall; ebensowenig beobacbtete 
ich in meinen Fallen ein etwa familiares Auftreten des so merk- 
wiirdigen Krankbeitsbildes. 

Immerhin neige ich docb, namentlich auf Grund des letzten Falles 
zur Annabme, dass der Enuchoidismus nicht lediglich auf einer Ver- 
anderung der Keimdriise beruht, sondem dass wabrscbeinlich Ver¬ 
anderungen der flypophyse dabei eine Rolle spielen. 

Zum Schluss mochte icb hervorheben, dass die bei den meisten 
mitgeteilten Fallen vorgenommene Abderbaldenscbe Untersuchung 
sich widersprechende Resultate bis jetzt geliefert hat, so dass ich 
vorerst auf eine Mitteilung verzichte. 
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Von 

Dr. med. H. Luce, 

Oberarzt am Barmbccker Krankenhaus. 

Assistenzarzt der Abteilung von Prof. Dr. Nonne 1. Oktober 1897 bis 1. Oktober 
1899; Assistenzarzt der Dir.-Abteilung (Prof. Dr. Rumpf) 1. Oktober 1899 bis 

1. August 1900. 

Die Neuralgie des Plexus spermaticus ist zuerst 1830 beschrieben 
worden von Astley Cooper in seinen Observations on the structure 
and diseases of the testis als „irritable testis“. Cooper erwahnt schon, 
dass mit der Hodenneuralgie oft zugleich Schmerzen im Riicken und 
in den Beinen vorbanden sind, und grosse Reizbarkeit des Magens, 
die sich leicht in Erbrechen Luft mache; er betont, dass die psychische 
Riickwirkung mach tiger sei als bei anderen Neuralgien, und dass die 
durch die Dauer und die Heftigkeit der Schmerzen zur Verzweiflung 
gebrachten Kranken oft stiirmisch nach der Kastration verlangen. 
Wir verdanken Cooper weiter die Angabe, dass der exstirpierte Hode 
in alien Fallen anatomisch als gesund sich erwiesen habe, und die 
Hypothese, dass dem irritable testis ein zentrales oder peripherisches 
Leiden zugrunde lage. 

Romberg identifiziert in seinem Lehrbuch der Nervenkrank- 
heiten seine Auffassung dieses Leidens mit derjenigen Coopers und 
berichtet iiber eine eigene Beobachtung: Ein solcher Patient wurde als 
Brautigam von dieser Neuralgie einseitig befallender erkrankte 
Hode wurde schliesslich auf seinen dringenden Wunsch entfernt und 
erwies sich als vollkommen gesund. Als bald darauf der zweite Hode 
unter den gleichen Symptomen erkrankte, unterblieb die abermalige 
Ablatio testis aus begreiflichen Griinden und vollige Genesung stellte 
sich ein. 

Diese grundlegenden klinischen Beobachtungen Coopers und 
Rombergs sind durch spatere klinische Erfahrungen in alien wesent- 
lichen Punkten bestatigt worden. Sie ergaben iibereinstimmend: die 
Schwere und Hartnackigkeit der Neuralgie, den Mangel eines patho- 
logischen Befundes im exstirpierten Organ, die Unsicherheit des chir- 
urgischen Erfolges und das Rezidivieren der Neuralgie im anders- 
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seitigen Hoden oder im Samenstrang derselben Seite. Die pathoge- 
netische Auffassung des Leidens blieb hypothetiscb. Erb und Seelig- 
miiller glauben fur die Neuralgie einen sympathischen Ursprung an- 
nehmen zu sollen, wahrend Eulenburg in Bezug anf die befallenen 
Nervenbahnen eine sichere Entscheidung vorlaufig noch fur unraog- 
lich bait. Anatomische Untersuchungen kliniscb beobacbteter Falle 
liegen meines Wissens nicht vor und so diirfte es von Interesse sein, 
wenn ich in Folgendem iiber eine einschlagige Beobachtung bericbte: 

Ich mochte nur einige kurze Bemerkungen iiber die Nervenver- 
sorgung der Hoden vorauf scbicken. Der Nervus spermaticus externus, 
der zweite Hauptast des N. genito-femoralis, stammt aus der 1. und 
2. Lendenwurzel und versorgt mit motorischen Zweigen den M. cre¬ 
master und die Tunica dartos, und mit sensible n Zweigen die Haut 
des Scrotum in den vorderen und seitlichen Partien. Der aus der 
1.—4. Sakralwurzel stammende N. pudendns versorgt mit perinealen 
Asten die Haut an der Hinterflacbe des Scrotum und communiziert 
bierbei mit perinealen Asten, welcbe ihren Ursprung nebmen aus dem 
aus der 1. bis 2. Sakralwurzel bervorgehenden N. cutaneus femoris 
posterior. Der spinale N. pudendus versorgt femer vermittelst des 
N. dorsalis penis, eines Hauptastes, die Haut des Penis, die Corpora 
cavernosa penis und die Gians penis. Die sympathische Versorgung 
der Hodenhiillen und des Penis erfolgt einmal durcb Vermittlung 
der eben erwahnten spinalen Bahnen, welchen auf dem Wege der 
Kami communicantes sympathische Elemente beigemischt sind. In die 
eigentliche Hodensubstanz finden sympathiscbe Aste — und mit ihnen 
vice versa durch Austauscb mit dem korrespondierenden Kamus com- 
municans spinale Zweige — ihren Weg ausschliesslich durch den die 
A. spermatica interna umspinnenden Plexus spermaticus. Das Hoden- 
parenchym steht also unter spinal-sympathischer Regie und es ist fiir 
diesen Zusammenhang bemerkenswert, dass die A. spermatica interna 
aus der Aorta in der Hobe des 2. Lendenwirbels, d. h. also in un- 
mittelbarer Nacbbarschaft der spinalen 2. Lendenwurzel, die den N* 
spermaticus externus absendet, entspringt. 

Schliesslich ist noch zu erwahnen, dass der Plexus cavernosus des 
grossen sympathischen Beckengeflechts die Pars membranacea urethrae 
und die Corpora cavernosa penis mit Zweigen beschickt und der 
Plexus deferentialis die Samenblaschen und die Ductus deferentes. 

Diese kurze Kekapitulation der anatomischen Daten zeigt, dass 
dem sympathisch versorgten Hoden zentrifugale und zentripetale spi¬ 
nale Fasem nur indirekt durcb Vermittlung der Kami commu¬ 
nicantes aus der 1. und 2. Lendenwurzel zufliessen, wahrend die 
Hodenhiillen eine rein spinale radikulare Innervation aus der 1. und 
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2. Lendenwurzel und aus der 1. bis 4. Sakralwurzel geniessen, selbst- 
verstandlieh mit dem sympathischen Zuschlag, welcher jeder spinalen 
Wurzel zuzukommen pflegt. 

Die tierexperimentellen Forschungen Bans H. Meyers baben er- 
geben, dass weder die Nn. splanchnici noch hypogastrici die schmerz- 
vermittelnden Nervenbahnen enthalten, dass vielmehr die die Organ- 
sensibilitat leitenden Fasem in den dnrch die hinteren Wurzeln in 
das Riickenmark eintretenden Spinalnerven verlaufen, und zwar fand 
H. H. Meyer als oberste orale Grenze fur den Eintritt der sensiblen 
Babnen fur die Testikel das 3. Lumbalsegment. Eine Angabe daruber, 
fur welche Tiere dieses Verhaltnis zutreffend ist, fehlt in dem Keferat 
(Verhandlungen der Ges. Dentscber Nervenarzte 1912). 


Eigene Beobachtung. 

Der 56jahrige Kaufmann Th. L. will mit 36 Jahreu mit einer sehr 
schmerzhaften Anschwellung der Hoden von der Reise zurttckgekehrt sein. 
Im 47. und im 48. Jahre absolvierte er Gonorrhoea und erkrankte vor sieben 
Jabren ohne erkennbare Ursacbe an derart heftigen und anhaltenden 
Schmerzen in beiden Hoden, dass auf seinen eigenen dringenden Wunsch 
nach mehrmonatlichem Leidenslager die Kastration vorgenommen wurde. 
Die exstirpierten Hoden sind nach Aussage des die Operation ausfQhren- 
den Chirurgen anatomiscb vollstandig gesnnd gewesen. Im nnmittelbaren 
Anschluss an die gut gelungene und verlaufende Operation erkrankte L. 
abermals und zwar an Typhus und machte ein achtwOchentliches Krau- 
kenlager durch. Die Hodenschmerzen waren und blieben dauernd verschwun- 
den. Anfang 1911 wurde von Dr. Schmilinsky wegen Cholelithiasis mit 
gutem Erfolg die Cholecystektomie ausgeftthrt. Auch damals war er noch 
frei von seinen frftheren Schmerzen bis zum Dezember 1911. Wiederum 
setzten tourenweise rasende Schmerzen ein mit dem Sitz im Scrotum, 
Penis und im Bereich der Hinter- ud Innenfl&che der Oberschenkel bis 
hinab zum Knie. Blase und Mastdarm waren stets kontinent, anch hatte 
Patient dauernd die Empfindung der sich meldenden Exkretionen, sowie 
der Blasenentleerung und der Def&kation. Diese anfanglich nur in Par- 
oxysmen sich Luft machenden Schmerzen wurden bald zu Dauerschmerzen 
mit anfallsweiser Schmerzsteigerung, sie raubten ihm jegliche Rube und 
machten es ihm unmdglich, in irgendeiner Kdrperhaltung Oder Lage far • 
langere Zeit zn verharren; sowohl das Sitzen, selbst auf weichen Kissen, 
wie das Liegen auf dem Rtlcken oder der Seite wurden anf diese Weise 
unertr&glich. Verh&ltnism&ssig am meisten Linderung und Ruhe brachte 
dem Pat. noch eine Stellung, bei welcher er stehend die Arme auf eine 
Stuhllehne stQtzte und in vorntlber gebeugter Haltung mhig verharrte. 
Das tat er oft Yiertelstunden lang. Selbstverst&ndliche Folgen dieses 
jammervollen Zustandes waren: hoehgradige Abmagerung, schlaflose Nachte, 
ganzliche ErschOpfung der Krafte und AngewObnung an Morphinm. Dieser 
trostlose Zustand gab demselben Chirurgen Yeranlassung, es nochmals 
mit einer Resektion der rechtsseitigen Nn. ileo-hypogastricus und sper- 
maticus ext. zur Linderung der Schmerzen zu versuchen. Die vor 4 Wochen 
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ausgeffthrte Operation war ganzlich erfolglos. Ausdrflcklich sei erw&hnt, 
dass L. kein ROckentrauma gehabt, keine Syphilis Oder anderweitige In- 
fektionskrankheiten (Tnberknlose etc.) dnrchgemacht hat. Ich sah den 
Kr&nken konsultativ am 28. VI. 1912. 

Status: Bei meinem Eintritt in das Zimmer fand ich L. in der 
eben beschriebenen Stellung auf eine Stuhllehne gestdtzt vor in nach vorn 
gebOckter Haltung; er war gross, Behr mager, das intelligente Gesicht trug 
die Spuren schwerer Leiden tiefgefurcht znr Schau. Der Gang war raQh- 
sam scbleppend, in vornOber gebengter Haltung, ohne Stock und Unter- 
sttttzung. Aufstehen und Hinsetzen erfolgten vorsichtig, mit sichtlicher 
Schonung. In RQckenlage konnte L. kaum lftnger als eine Minute ver- 
harren, das aktive Herumdrehen in Seitenlage war umstftndlich, langsam, 
erfolgte evident unter Schmerzen, das Aufrichten aus horizontaler Lage in 
vertikale Haltung war nur mdglich, wenn man ihn untersttttzte oder wenn 
er sich in Seitenlage gedreht hatte. Die Konfignration der Wirbelsaule 
in ihrer Gesamtheit war leicht nach binten konvex, die Dornforts&tze traten 
deutlich in schnurgerader vertikaler Reihefolge, ohne HOhen- und Tiefen- 
abweichungen unter der Haut bervor. Man konnte sehen, wie bei 
den KOrperbewegungen die Wirbelsaule doch mehr steif gehalten wurde, 
die normale elastische Bewegungsvariabilitat vermissen liess. Immerhin 
waren die Bewegungen der Wirbelsftule (Beugen, Strecken, Drehen, Seit- 
wftrtswenden) im beschranktem MaCe — wohl wegen der Schmerzen — 
aktiv und passiv ausfOhrbar. Die Wirbeldornen waren nirgends klopf- 
empfindlich, selbst nicht far sehr starke Perkussion, mit Ausnahme der 
3. bis 5. Kreuzbeindornen, wie auch in dieser letzteren Gegend bei 
Stauchung der Wirbelsaule vom Eopf aus deutlich Schmerzen empfunden 
wurden. Die Haut ttber dem unteren Kreuzbein erscheint gl&nzend und 
eine Spur pastds. Das Steissbein selber ist gar nicht druckempfind- 
lich, auch nicht per rectum, nur der untere Kreuzbeinrand ist bei dieser 
Untersuchung, von innen her sehr druckschmerzhaft, die Ampulla recti ist 
ohne Befund. Bei Abtastung des unteren Kreuzbeinrandes per rectum 
werden Schmerzen im Scrotum und an der Innenflache der Oberscbenkel 
verspQrt. Sphinkterschlnss lose, Prostata atrophisch. Defekt der Hoden. 
Grosse frische inguinale Hautinzisionsnarbe (Nervenresektion vor 4 Wochen) 
rechts. Brust- und Bauchorgane, Urin ohne nachweisbare Veranderungen. 

Nervonsystem: Cbarakteristische Reithosenhyperasthesie bzw. Hyper- 
algesie, ferner hochgradige Hyperftsthie (Algesie) im Gebiet des Penis, 
Gians, Scrotum, Mons Veneris. In denselben Wurzclgebicten ist die Tem- 
peraturempfindung unsicher, Warm statt Kalt oder umgekehrt oder gar 
nichts wird geftthlt, der Charakter dieser SensibilitatsstOrung ist durchaus 
diffus. 

Weiter finden sich hyperasthetisch-algetische Zonen im Bereich dcr Bauch- 
haut der 1. Lendenwurzel so wie im Bereich der Schwimmbaute der Zehen 
zwischen 1. u. 2. Zehe, sowie im Bereich der angrenzenden Haut des Fuss- 
rhekens. 

Muskeltonus normal, unbedeutende (Schmerz-) Parese der Beinmukeln, 
ataktische StOrungen fehlen. 

Alle Obrigen Nervengebiete inkl. Hirnnerven intakt. Plantarreflexe +, 
r. = 1. Kremasterreflexe 0, Bauchreflexe sehr schwach +, r. = 1., Achilles-, 
Patellarreflexe r. etwas > L, Babinski, Oppenheim 0. 
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Bei der Konsultation mit dem Haasarzt plaidiertc icb dafttr, dass unter 
BerQcksichtigung des Krankheitsverlaufes and des gegenw&rtigen Befandes 
die Annahme eines Tumors des Rtlckenmarks oder der Rtlckenmarkshaute 
die grOsste Wahrscheinlichkeit fttr sich habe, vorausgesetzt, dass ein Wir- 
belleiden (z. B. ein karidser Prozess) durch rftntgenoskopiSche Unter- 
suchung mit Sicherheit ausgeschlossen werden kdnne. Icb schlag vor, zu 
diesem Zweck den Kranken nach Hamburg in das Yereinshospital zu Qber- 
ftthren. Das Wiedersehen erfolgte rascher, als ich geahnt. Bereits am 
30. VI. wurde Pat. mit Fieber and im Zustande vOlliger Bewusstlosigkeit 
auf meiner Abteilung eingeliefert; er hatte am 29. VI. einen energischen 
Selbstmordversucb mittelst Morphium gemacht. Unter unseren Augen ent- 
wickelte sich eine rechtsseitige kruppdse Pneumonic, welcber L. am 5. Tag 
erlag. Die Pneumonie, war charakterisiert durch die bekannte Continua 
zwischen 39,6 und 40, Leukocytose, dauernde absolute Bewusstlosigkeit, ge- 
ringen Hasten, extreme Myosis, Glykosurie (0,5 Proz.), starke Diazoreaktion, 
nephritische Reizung, Retentio urinae und durch eine in auff&lligem Kon- 
trast zur HOhe der Temperatur stehende niedrige Atmungsfrequenz; sie 
hielt sich in den ersten 3 Tagen zwischen 8 und 10, stieg am 4. Tage 
auf 20—30 Atemzttge und war erst kurz vor dem Tode auf 40 angewachsen. 

Die Sektion ergab an den inneren Organen nirgends etwas von 
tuberkulflsen Veranderungen, eine kruppdse Dreilappenpneumonie der r. 
Lunge im Stadium der roten Hepatisation mit Pleuritis fibrinosa, frische 
Myokarditis, parenchymatose Schwellung der Leber, Milz, der Nieren, mit 
narbigen Einziehungen der letzteren auf ihrer Oberflacbe, geringes Athorom 
der Aorta, Atrophie der Samenblasen und der Prostata. Das kleine Becken, 
die Vorderflache des Kreuz- und Steissbeins warcn unversehrt. Die ven¬ 
tral freipraparierte Brust- und Lendenwirbelsaule ist ebenfalls unversehrt. 
Nach ErOffnung des Wirbelkanals zeigt sich zunachst nichts verandert 
Beim Herauspraparieren des Duralsackes findet sich im Bereich des 2. bis 
4. LendenwirbelkOrpers die Dura mater spinalis fest und schwielig mit 
der knOchernen Unterlage verwachsen; die Dura ist in der angegebenen 
Ausdehnung erheblich verdickt, die Leptomeninx ist desgleichen im Bereich 
des Lenden- und unteren Brustmarks sehnig verdickt, undurchsichtig. Das 
Mark selbst ist von normalem Habitus, von absolut gleichmassiger Konsi- 
stenz, die an seiner Oberflache verlaufenden Gefasse sind im Brust- und 
Lcndenteil stark injiziert. Bei der Besichtigung des von seiner Dura ent- 
bldssten Wirbelkanals zeigt sich, dass die Zwischenwirbelscheibe zwischen 
2. und 3. Lendenwirbel buckelartig etwa 5 mm in die Lichtung des Wir¬ 
belkanals vorgequollen ist, im Qbrigen eine glatte Oberflache aufweist. Die 
Hinterflachen des 2., 3. und 4. Lendenwirbels sind oberflachlich siebartig 
ausgehOhlt, kariOs, trocken, an der rechten Hinterseitenflache des 2. Len- 
denwirbels unmittelbar oberhalb der VorwOlbung der Zwischenwirbelscheibe 
findet sich eine pfenniggrosse Stelle, an welcher der Knochen morsch, ein- 
drQckbar ist. Die Betrachtung der in der Mittellinie aufgesagten Lenden¬ 
wirbelsaule zeigt, dass der Querschnitt der kranken Wirbel in Form und 
Struktur ein vdllig normaler ist, dass die Karies ganz oberflachlich ist 
und sich ausschliesslich an die Hinterflache der WirbelkOrper halt. 

Die mikroskopische Untersuchung des Rtlckenmarks und. 
zwar aus alien WurzelhOhen des Lenden- and Sakralmarks sowie des 
untersten Brustmarks ergab, mit Ausnahme einer geringen fibrOsen Ver- 
dickung der Leptomeninx im Bereich des Lendenmarks, vdllig normale 
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Verhftltnisse. Dagegen zeigten die 2. and 3. Lendenwarzeln, die vom In- 
tervertebralganglion ab herauspr&pariert waren, eine Verdickung des Peri- 
und Endoneuriam, Atrophie von Nervenfasem in unregelm&ssiger Verteilung, 
Blutaastritte and Blutpigment in den Nervenscheiden. Herr Prof. Sim¬ 
mon ds hatte die Gflte, die PrSparate zu begutachten und den sammarisch 
skizzierten Befnnd za best&tigen. 

Wir haben mit anderen Worten den Ausgang chronisch entziind- 
licher Prozesse vor uns, welche ihren Ursprnng in der Caries super- 
ficialis des 2.—4. Lendenwirbelkorpers und in erster Linie die schwie- 
lige Pachymeningitis hervorgerufen haben. Echt tuberkulose Veran- 
anderungen fehlten sowohl in den Nervenwurzeln wie in der Dura mater 
und im Riickenmark. Es miissen also die chronisch toxische Reizung der 
Nervenfasern und die Lymphstauung innerhalb der Nervenscheiden ge- 
wesen sein, welche zur Ursache der neuralgischen Zustande wurden. 
Wir werden in der Annahme nicht fehl gehen, dass 7 Jahre ante exitum 
der Prozess primar im 2. Lendenwirbelkorper eingesetzt und mono- 
symptomatisch die qualvolle Hodenneuralgie ausgelost hat. Man 
konnte daran zweifeln, ob wirklich ein ursachlicher Zusammenbang 
zwischen dem Wirbelleiden und der HodenafPektion bestanden hat, 
weil die Kastration das Schwinden der Schmerzen unmittelbar zur 
Folge gehabt hat, somit an den kausalen Verhaltnissen des Leidens 
durch die Operation doch nicht das Mindeste sich geandert haben 
konnte. Aber die Anamnese sagt auch aus, dass L. im unmittelbaren 
Anschluss an die Operation an Typhus erkrankte und durch acht 
Wochen an das Bett gefesselt war. Ich meine, dass die achtwochent- 
liche unfreiwillige Ruhigstellung der Wirbelsaule durch das Kranken- 
lager die relative Ausheilung des Wirbelprozesses sehr wohl ermog- 
lichen konnte. Denn die anatomische Besichtigung der Wirbel hat 
uns gezeigt, dass der erste Schub der Karies vor 7 Jahren nur ein 
ausserordentlich geringfugiger gewesen sein kann. Uber sechs Jahre 
hinaus war die „Heilung“ von Bestand. Fiir die klinische Bewertung 
des zugrunde liegenden Prozesses war nun sehr bemerkenswert und 
der Diagnose einen bestimmten Weg weisend der Umstand, dass das 
Wiedereinsetzen der Hodenneuralgie trotz Fehlens der Zeugungsorgane 
von vornherein mit Ausstrablung in andere Nervengebiete, namlieh 
in das der 2., 3. und 4. Lenden- und der 2. und 3. Sakralwurzel ver- 
kniipft war. Dieses klinische Verhalten wies zwingend auf einen zen- 
tralen Sitz des Leidens hin. Doch war es, bevor die Diagnose einer 
Geschwulst des Riickenmarks oder seiner Haute ernstlich ins Auge 
gefasst werden konnte, unumgangliches Erfordernis, zunachst die Un- 
versehrtheit der Wirbelsaule rontgenoskopisch festzustellen. Denn 
friihere im arztlichen Verein 1910 von mir mitgeteilte Beobachtungen 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd.51. 14 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



204 


Luce 


hatten gezeigfc, dass es eine Form der Wirbeltuberkulose gibt, die zu 
ausserordentlich oberflachlichen kariosen Prozessen an der ventralen 
Flache des Wirbelkanals fiihrt, bei welcher Form und Struktur der 
erkrankten Wirbel in Hohen-, Breiten- und Tiefenausdehnung nicht 
im geringsten alteriert zu sein braucben, die jedoch zur Entwicklung 
einer tumorartigen Peripachymeningitis mit entsprecbender klinischer 
Ausdrucksform Veranlassung geben kann. Im obigen Falle kann 
allerdings von einer tumorartigen Entwicklung der Peripachymenin¬ 
gitis nicht die Rede sein, der entziindliche Prozess an der Aussen- 
flache der Dura war quantitativ wenig ausgebildet und keineswegs 
geeignet, wie durch pathologische Schwartenbildung, eine Kompression 
der zugehorigen Markprovinz zu bewirken. Aber es unterliegt wohl 
keinem Zweifel, dass die weit vorgeschrittene moderne Rontgentechnik 
bei einer Aufnahme wahrscbeinlich die obenerwahnte scbwere Ver- 
anderung der Zwischenwirbelscheibe zwischen 2 . und 3. Lendenwirbel 
reproduziert haben wtirde. 

In unserem Falle dominiert klinisch die Peripachymeningitis oder 
vielmehr die durch die Karies hervorgerufene Wurzelneuritis. Man 
kann es — gestiitzt auf den Sektionsbefund und die anatomische Unter- 
suchung der 2 . u. 3. Lendenwurzel — aus dem Krankheitsverlauf ablesen, 
dass es diese Neuritis der Lendenwurzeln gewesen ist, die in Form 
einer falschlich fur primar gebaltenen Hodenneuralgie sich zum Aus- 
druck gebracht hat. 

Die- Geringfiigigkeit des urspriingliehen peripachymeningitischen 
Prozesses, seine Ausheilung wahrend des Typhus liess auch die wur- 
zelneuritische Reizung zur Ruhe kommen und verstummen, bis nach 
6^2 jahrigem Intervall neues Leben in die Wirbelkaries kam. Nunmebr 
griff auch die Peripachymeningitis um sich, die wurzelneuritischen 
Veranderungen gewannen einen Umfang, dass sie klinisch den Cha- 
rakter der sensiblen Conus- oder Cauda equina-Reizung prasentierten. 

Unsere Beobachtung bringt somit die alte Coopersche Hypo- 
these, dass dem irritable testis ein zentrales oder peripherisches Lei¬ 
den zugrunde liege, zu Ehren und gibt ihr die zu ihrer Begriindung 
erforderlichen anatomischen Unterlagen an die Hand. Damit diirfte 
sich die Frage von selbst erledigen, ob die neuralgischen Zustande im 
Hoden, mit der klinischen Charakteristik Coopers, spinaler oder 
sympatbischer Herkunft sind, um so mehr, als auch die schon vorher 
erwahnten tierexperimentellen Erfahrungen H. Meyers die Fasern 
fur die Organsensibilitat via Spinalwurzeln in dem Riickenmark ver- 
laufen lassen. Schon Cooper hat ja nachdriicklichst darauf hinge- 
gewiesen, dass der irritable testis zugleich mit Schmerzen in den 
Beinen, im Riicken verbunden und dass eine erhohte Reizbarkeit des 
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Magens (Erbrechen) yorhanden sei. Es scheint mir daher mit guten 
Griinden wahrscheinlich, dass auch in den Cooperschen Beobach- 
tungen wurzelneuritische Veranderungen (der 2. u. 3. Lendenwurzel) eine 
ursachliche Rolle gespielt* baben. Atiologisch kommen fur diese 
Wurzelneuritiden in Betracht Tumoren der Wirbelsaule, des Riicken- 
marks und seiner Haute, Wirbeltuberkulose, chronisch meningitische 
Prozesse, namentlich aucb der Cauda equina, besonders nach Traumen. 
Die Syphilis pflegt mehr unter dem Bilde der multiplen syphilitischen 
Wurzelneuritis zu verlaufen. Es ist aber zu erwarten, dass die mono- 
symptomatisch auftretende Hodenneuralgie nur so lange wurzelneuri¬ 
tische Reizerscheinungen in so exklusiver Form bedingen kann, als 
der ihr zugrunde liegende peripachymeningitische Prozess auf den 
Bereich des 2. und 3. Lendenwirbels beschrankt bleibt und nicht zu 
einer, Markkompression Veranlassung gibt. Auf dieses klinische Ver- 
halten wird man bei Stellung der Diagnose zu achten haben. Nach 
der praktischen Seite hin wird man vor alien Dingen auf eine mog- 
lichst subtile rontgenoskopische Untersuchung der Wirbelsaule dringen 
miissen. 

Zum Schluss fiige ich hinzu, um Missverstandnissen vorzubeugen, 
dass es selbstverstandlieh auch eine Hodenneuralgie rein orchidogenen 
Ursprungs und ohne anatomischen Befund gibt. Diese kommt ent- 
weder bei Gichtikern zur Kenntnis des Arztes, oder sie ist rein funk- 
tionellen Ursprungs und heryorgerufen durch Masturbation, Exzesse 
in Venere, orgastische Erregungen, die durch Ejakulation keine Ent- 
ladung gefunden haben, vomehmlich auch dann, wenn eine Kompli- 
kation mit Gonorrhoe yorliegt. 

Es bedarf keiner weiteren Auseinandersetzung, dass diese Zu- 
stande durch eine Reihe klinischer Merkmale in Bezug auf Schwere, 
Dauer, Hartnackigkeit des Lei dens toto coelo yon der echten Cooper- 
schen Hodenneuralgie unterschieden sind. 
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(Aus dem Laboratorium Sir Victor Horsleys fur experiraentelle Neurologie 
im University College in London.) 

Experimentelle Untersuchungen liber die Fnnktion des 

Thalamus opticus. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. B. Pfeifer, 

Dir. der Landesheilanstalt Nietleben bei Halle a/S. 

(Am Eppendorfer Krankenhaos Assistenzarzt am pathologischen Institut [Prof. 
Dr. Fraenkel] vom 1. Juli 1900 bis 1. Oktober 1901; Assistenzarzt der Ab- 

teilnng von Prof. Dr. Nonne vom 1. Oktober 1901 bis 1. Juni 1903.) 

Die in fruherer Zeit vorgenommenen experimentellen Lasionen an 
in der Tiefe verborgenen und daher mit Instrumenten nicht direkfc 
erreichbaren Hirnanteilen, wie am Thalamus options, waren, mogen 
sie nun mittels Injektion von Fliissigkeiten wie durch Nothnagel, 
oder mittels Anwendung von Messern, Hakenkaniilen oder Thermo- 
kautern wie durch Ferrier, Probst, Bechterew, seine Schuler und 
andere ausgefiihrt worden sein, wegen der in der Regel damit ver- 
bundenen starken Nebenverletzungen wenig befriedigend. 

Einen erheblichen Fortschritt bedeutete demgegeniiber die An¬ 
wendung von isolierten Nadeln zur Ausfuhrung von elektrolytischen 
Lasionen durch Sellier und Verger im Jahre 1903. 

Die gleiche Methode hatten ungefahr um dieselbe Zeit auch Hors¬ 
ley und Clarke bei ihren Experimenten zur Erforschung des Baues 
und der Funktion des Kleinhirns, unabhangig von den ihnen damals 
noch nicht bekannten UntersuchuDgen Selliers und Vergers an- 
gewandt. 

Mit Hilfe der von Horsley angegebenen kranio-cerebralen Topo¬ 
graphic, sowie unter Anwendung des von Clarke erfundenen stere- 
otaxischen Instruments ist es moglich, mit dem Pole einer bipolaren 
Nadel jeden beliebigen Punkt in der Tiefe des Gehirns mit dem fara- 


1) Nach einem auf der XIX. Versammlung der Vereinigung mitteldeutscher 
Neurologeu und Psychiater in Jena gehaltenen Vortrag. Ausfuhrliche Ver- 
oflfentlichung der anatomischen und physiologischen Ergebnisse dieser Unter 
suchungen mit Protokollen und Abbildungen erfolgt spater. 
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discben Strom zu reizen und hinterher an der Reizstelle mit dem gal- 
vaniscben Strom eine Lasion zu erzeugen. Die einzige Nebenverletzung, 
die dabei zustande kommt, ist der feine Stichkanal der NadeL 

Im Jahre 1911 habe icb in Horsleys Laboratorium fur experi- 
mentellle Neurologie im University College in London nach dem vou 
Horsley und Clarke ausgearbeiteten Verfahren experimented Unter¬ 
suchungen am Zwischenhirn und Mittelhim bei 45 Tieren, namlieh 
bei 10 Rhesus-Affen und 35 Katzen ausgefiihrt, die’ zum Teil von mir 
selbst, zum Teil von Horsley vorgenommen wurden. Bemerkt sei 
nocb, dass die Reizungen und Lasionen stets an der linken Thalamus- 
halfte gesetzt wurden. 

Dabei gelang es in einer Reibe von Fallen, die einzelnen Kerne 
des Thalamus opticus sowie die Vierhiigel zu reizen und nach Beobach- 
tung des Reizeffektes zu zerstoren. 

Bei den Reizungen wurde besonders auf Bewegungserscheinungen 
von seiten der willkiirlichen Muskulatur geachtet. Unwillkiirliche re- 
flektorische Phanomene wurden nur, soweit sie ausserlich bemerkbar 
waren, wie Pupillenreaktion, Atemveranderung, Haarstraubung und 
Kaubewegung, beriicksichtigt. 

Was nun das Ergebnis der bei den Tieren vorgenommenen Seh- 
hiigelreizungen angeht, so sei zunachst das Verhalten der Pupillen er- 
ortert. 

Ganz besonders haufig wurde Pupillenerweiterung, teils iso- 
liert, teils mit anderen Symptomen vermischt beobachtet. Unter den 
19 Fallen mit ausschliesslich auf den Thalamus beschrankten Lasionen 
hat die Reizung an der Stelle, an welcher sich die Lasion befindet, 
8 mal Pupillenerweiterung bewirkt und zwar 7 mal als alleiniges Sym¬ 
ptom, ohne jedwede sonstige Reizerscheinung, abgesehen von Lidspalten- 
erweiterung in einem Fall. 

In alie n diesen Fallen war entweder der mediale Thalamuskern 
allein, oder ausser ihm hochstens der mediale Rand des ventralen Kerns 
von der Lasion betroffen. 

In zwei weiteren Fallen war das Ergebnis der Reizung Lidspalten- 
erweiterung ohne deutliche Pupillenerweiterung, einmal mit nystagmus- 
artigen Bulbusbewegungen nach rechts. Auch in diesen beiden Fallen 
fand sich die Lasion im medialen Kern und im angrenzenden medialen 
Rand des ventralen Kerns. 

Das Ergebnis der elektrischen Reizungen bei diesen Fallen liefert 
also vor allem eine Bestatigung der Annahme v. Bechterews, dass 
der mediale Thalamuskern ein Zentrum fUr Pupillenerweiterung ent- 
halt, und weiterhin, dass dieses Zentrum, da die Pupillenerweiterung 
wie bei Sympathicusreizungen haufig mit Erweiterung der Lidspalten 
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kombiniert isfc, wahrscheinlich mit dem Sympathicus in Beziehung 
steht. In alien Fallen, in welchen Erwelteruug der Pupillen zum Teil 
kombiniert mit Erweiterung der Lidspalten eintrat, war die an der 
Beizstelle gesetzte Lasion jedes Mai entweder anf den medialen Thala- 
muskern begrenzt, oder es war nur der mediale angrenzende Rand des 
yentralen Thalamuskerns mit betroffen. Niemals wurde aber das Sym¬ 
ptom bei Reizung des ventralen Thalamuskerns allein oder anderer 
Thalamusanteile mit Ausschluss des medialen Kerns beobachtet. 

Andererseits war die Lasion, wenn ausser Pupillen- und Lidspal- 
tenerweiterung noch andere Symptome auffallig hervortraten, wie Kopf- 
drehungen nach der kontralateralen Seite, Augapfelbewegungen und 
Laufbewegung, niemals auf den medialen Kern begrenzt, sondern es 
waren stets die angrenzenden Sehhiigelanteile, namentlich der ventrale 
und laterale Kern und das Pulvinar mitbetroffen. 

Was die Pupillenverengerung betrifft, so sass die an der Reiz- 
stelle gesetzte Lasion in alien 4 Fallen, in welchen dieses Symptom 
beobachtet wurde, im kaudal-dorsalen Anteil des medialen und lateralen 
Kerns und ging in 2 Fallen auch auf das Pulvinar iiber. Die hierbei 
in 2 Fallen zur BeobachtuDg gekommene Kopf- und Augendrehung 
nach der kontralateralen Seite sind nach dem Ergebnis der Sehhiigel- 
reizungen von Sachs auf das hintere Drittel des lateralen Kerns bezw. 
auf das Pulvinar zu beziehen. Es ist daher in hohem Grade wahr¬ 
scheinlich, dass die Pupillenverengerung in den vorliegenden 4 Fallen 
mit dem kaudalen Anteil des medialen Kerns in Beziehung steht. In 
der Literatur habe ich sonst keine Angaben betreffs eines Zentrums 
fur Pupillenverengerung im Sehhiigel gefunden ausser bei Sachs, der 
eine Verengerung der Pupillen von einer Stelle im medialen Anteil 
des Pulvinars lateral von der hinteren Kommissur auslosen konnte. 

Dass es sich bei dem Reizeffekt nm eine Fortpflanzung des Reizes 
auf die Oculomotoriuskerne handeln konnte, ist nicht anzunehmen, da 
sich der Reiz bei Anwendung bipolarer Nadeln ziemlich scharf auf 
die nachste Umgebung des Nadelendes beschrankt, und da Pupillen¬ 
verengerung bei zahlreichen anderen dem Oculomotoriusgebiete naher 
gelegenen Reizungen nicht auftrat. 

In den Fallen, bei welchen der Reizeffekt in AugapfelbeWegungen, 
insbesondere in konjugierter Blickwendung nach der entgegengesetzten 
Seite, eventueli mit entsprechender Kopfdrehung bestand, war meist 
das Pulvinar und der hintere Teil des lateralen Thalamuskerns mit¬ 
betroffen, was mit den Angaben von E. Sachs ubereinstimmt. Da der 
Reiz meist in unmittelbarer Nahe der inneren Kapsel stattfand, diirfte 
eine Nachbarschaftswirkung von seiten der inneren Kapsel nicht mit 
Sicherheit auszuschliessen sein. 
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Unter den durch faradische Reizungen im Bereich des Sehhiigels 
erzielten Bewegungserscheinungen von seiten der willkiirliehen Mus- 
kulatur sind die Laufbewegungen von besonderem Interesse. 

Dass Tiere auch nach volliger Entfernung der Hirnrinde, aber mit 
Erhaltenbleiben der basalen Hirnganglien noch spontane oder reflek- 
torisch bedingte Laufbewegungen ausfiihren konnen, ist schon lange 
bekannt. Die Legalisation des Zentrums dieser Bewegungen wurde 
von versehiedenen Untersuchem sehr verschieden angegeben. 

Bechterew lokalisiert dieselben in den Thalamus ohne nahere 
Angabe des Kerns, Thiele in den hinteren Thalamusanteil, Sachs in 
den ventralen Abschnitt des medialen und in das ventrale hintere 
Drittel des lateralen Kerns, Ziehen in den Hypothalamus. 

Nach Thiele ist der Mechanismus der Laufbewegungen ein der- 
artiger, dass raumlich weit auseinanderliegende Muskelgebiete, welche 
die beiderseitigen Extremitaten und den Rumpf umfassen, von diesem 
Zentrum aus in Aktion gesetzt werden, im Gegensatz zu der viel 
feineren, begrenzte Muskelgebiete betreffenden kortikalen Innervation. 

Einer unserer Falle, bei welchem dieses Symptom in deutlicher 
Weise beobachtet wurde, steht mit den Angaben von Thiele und von 
Sachs im Einklang. Die Lasion sass hierbei im wesentlichen im 
hinteren Anteil des Thalamus und betraf besonders die mediate Partie 
des Pulvinars sowie die kaudalen aneinandergrenzenden Anteile des 
medialen, lateralen und ventralen Kerns. Da die Einstrahlungszone 
der Schleifen- und Bindearmfasern zum Sehhiigel in dieses Gebiet 
fallt, ist die Moglichkeit gegeben, dass Laufbewegungen durch Reizung 
dieser Faserbahnen reflektorisch auf dem Wege thalamospinaler Bahnen 
zustaude kommen. Das Experiment dient also der besonders auch 
von Monakow vertretenen Theorie zur Stiitze, dass der Sehhiigel und 
zwar speziell der kaudale Anteil desselben fur die grob motorisch-reflek- 
torische Innervation der Extremitaten und zwar namentlich fiir ge- 
wisse zusammengesetzte Bewegungen, wie die Laufbewegungen, von 
Bedeutung ist. 

Diese Bewegungen vollziehen sich offenbar auf dem Wege eines 
Iieflexbogens, dessen zentripetale Bahn aus Schleifenfasern besteht, 
wahrend die zentrifugale Bahn in den thalamo-rubralen bezw. thalamo- 
spinalen Faserziigen verlauft. Zugleich ist dem Kleinhirn durch die 
Einstrahlung des Bindearms in dieses Gehiet ein Einfluss auf die Ko- 
ordination dieser Bewegungen ermoglicht. 

Weiterhin seien noch 2 Reizsymptome erortert, welche allerdings 
nicht bei Tieren mit reinen Thalamusreizungen zu Beobachtungen 
kamen, sondern bei solchen, bei welchen ausser dem Thalamus auch 
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die Regio subthalamica von der Lasion betrofFen war, namlich Hal- 
tungsanomalieu des Kopfes und Kaubewegangen. 

Bei 2 Katzen, bei welchen im wesentlichen die Begio subthala¬ 
mica durch die Lasion und somit aucb durch den vorangegangenen 
Reiz betrofFen war, bestand der ReizefFekt in starker Riickwarts- 
beugung des Kopfes. Die Lasion hatte dabei besonders die Gegend 
des Forelschen Feldes, des Corpus Luysii nnd den unteren Rand des 
ventralen Thalamuskems zerstort. Der Reiz muss also ganz besonders 
das Einstrahlungsgebiet des Bindearms betrofFen haben, und es er- 
scheint nicht zweifelhaffc, dass die Haltungsanomalie des Kopfes hierauf 
zuriickzufiihren ist. 

Bei einer anderenKatze wurde als Reizsymptom Kaubewegung 
beobachtet. Die Lasion sass hier ebenfalls hauptsachlicb in der Regio 
subthalamica, wo sie besonders das Corpus Luysii und das Forelsche 
Feld zerstort hatte, und erstreckte sich nach dorsalwarts in den ven¬ 
tralen Thalamuskern hinein. 

Ziehen nimmt auf Grund seiner Experiments im Thalamus op¬ 
ticus ein besonderes Kauzentrum an, ohne aber eine genauere Lokali- 
sation dieses Zentrums in einem bestimmten Thalamuskern anzugeben. 
Ernst Sachs erzielte Kaubewegungen bei Reiznngen des vorderen 
ventralen Anteils des lateralen Kerns. 

Unter den vorliegenden Experimenten sind nun bei zahlreichen 
Reizungen, welche ausschliessiich das Gebiet des Thalamus opticus be- 
trafen, niemals Kaubewegungen ausgelost worden. Insbesondere war 
dies auch bei mehrfachen Reizungen des vorderen ventralen Anteils 
des lateralen Kerns nicht der Fall. Es erscheint mir daher sehr wahr- 
scheinlich, dass die fur den ReizefFekt in Frage kommende Stelle in 
der Regio subthalamica und nicht im Thalamus opticus selbst zu suchen 
ist. Ob freilich ein besonderes Kauzentrum in der Regio subthala¬ 
mica anzunehmen ist, erscheint fraglich. Moglicherweise handelt es 
sich nur um die Reizung von kortiko-bulbaren Faserbahnen, die das 
kortikale Kauzentrum mit dem motorischen Trigeminuskem verbinden. 
Dabei ist noch zu erwahnen, dass auch ein vom Operculum zur Sub¬ 
stantia nigra ziehender Faserzug mit dem Kauakt in Beziehung ge- 
bracht wurde, dessen Reizung hier in Frage kommen konnte. 

Reflektorische Bewegungsausserungen innerer Organe, wie z. B. 
Verandernngen der Atmung, Ham- und Kotabsonderung, wie 
sie namentlich von Bechterew und seinen Schiilern beschrieben 
wurden, kamen bei unseren auf den Thalamus beschrankten Reizungen 
nicht zur Beobachtung. Auch konnte dabei niemals Phonation fest- 
gestellt werden. Dabei ist allerdings in Riicksicht zu ziehen, dass die 
Reizungen stets in tiefer Narkose stattfanden, so dass lebhafte Schmerz- 
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empfindung und etwa hierdurch reflektorisch ausgeldstes Schreien als 
ausgeschlossen zu betrachten ist. Auch musste natiirlich auf eine 
direkte Beobachtung des Verhaltens von inneren Organen, wie yon 
Blase, Darm und inneren Genitalien, wahrend der Reizungen verzichtet 
werden, da die Tiere zum Zwecke der Feststellung der nach der 
Lasion etwa auftretenden Ausfallserscheinnngen sowie der Faserdegene- 
rationen am Leben erhalten werden mussten. 

Auch wurden bei den Tieren wahrend der Thalamnsreizungen 
niemals Ausdrucksbewegungen des Gesichts, wie Zahnefletschen, 
Ausdrnck der Bosheit und des Zornes, wie dies Bechterew und na- 
mentlich Prus schildern, beobachtet. Es ist wohl kaum vollig aus- 
znschliessen, dass die von Prus beschriebenen Ausdrucksbewegungen 
lediglich infolge starker Schmerzempfindung bei der Reizung auf- 
traten und daher nicht als ein spezifisches Reizsymptom von seiten des 
Thalamus opticus zu betrachten sind. Dies wiirde auch erklaren, 
weshalb dieses Symptom bei unseren zahlreichen Thalamusreizungen, 
die stets in tiefer Narkose ausgefiihrt wurden, nicht zur Beobachtung 
kam. 

Eine Reihe von klinischen Erfahrungen, insbesondere von Noth- 
nagel, spricht allerdings dafiir, dass dem Sehhtigel eine gewisse Be- 
deutung fur die Ausdrucksbewegungen zuerkannt werden muss. So 
haben neuerdings Holmes und Head aufGrund eingehender klinischer 
Untersuchungen mit Hilfe besonders feiner Untersuchungsmethoden 
eine iibertriebene Reaktion auf affektbetonte Reize als wesentlichste 
Stoning der Funktion des Thalamuszentrums bezeichnet. Hierbei han- 
delt es sich aber nicht um ein Reiz-, sondern um ein Ausfallssym- 
ptom von seiten des Sehhiigels. Jedenfalls diirfte die einwandfreie 
Feststellung und Deutung von Ausdrucksbewegungen auf Grand von 
Experimenten an Tieren ganz besonderer Schwierigkeit begegnen. 

Es sollen nun noch in Kiirze die bei den Tieren nach Anlegung 
der Lasionen zur Beobachtung gekommenen Ausfallserscheinungen 
besprochen werden. Dabei sei bemerkt, dass die Tiere in der Regel 
etwa 14 Tage am Leben erhalten und wahrend dieser Zeit wiederholt 
eingehend untersucht wurden, wobei das Augenmerk besonders auf 
Hemianopsie, Storungen der Sensibilitat und Molititat, Haltungsano- 
malien und Zwangsbewegungen gerichtet wurde. 

Betrachten wir dabei zunachst die Storungen der Sinnesem- 
pfindungen, so erscheint es besonders auffallig, dass bei den Tieren 
mit auf den Thalamus beschrankten Lasionen, obwohl dieselben doch 
teilweise recht ausgiebig waren und sich in 2 Fallen auch auf das 
Pulvinar erstreckten, niemals hemiopische Ausfallserscheinungen 
festzustellen waren. 
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Es spricht dies fur die Richtigkeit der Annahme v. Bechterews, 
dass eine hemiopische Sehstorung bei auf den Thalamus beschrankter 
Lasion nicht zustande kommt, sondern erst dann, wenn der laterals 
Kniehocker und die subkortikale Opticusleitung in die Lasion mit ein- 
bezogen sind. 

Auch balbseitige Sensibilitatsstorungen fanden sich bei den 
Tieren,- bei welchen die Lasion auf den Thalamus beschrankt war, 
nieht. Nur bei 2 Katzen, bei welchen ausgedehnte Verletzungen im 
kaudal-ventralen Sebhiigelgebiet stattgefunden batten, die zum Teil 
bis in den Hypothalamus hinabreichten, sowie bei drei weiteren, bei 
welchen die Lasion hauptsachlich in der Regio subthalamica sass, 
waren deutliche Storungen der Sensibilitat auf der kontralateralen 
Seite nachweisbar. Ausgesprochene Sensibilitatsstorungen sind also 
bei Sebbiigellasionen, wie dies auch von Roussy betont wird, nur 
dann zu erwarten, wenn entweder das Schleifenfeld selbst oder die 
Einstrahlungszone der Schleife aus dem Hypothalamus in den Thala¬ 
mus opticus in ausgiebiger Weise zerstort ist. 

Was ferner die Storungen der Bewegung angeht, so ist vor 
allem zu betonen, dass irgendwelche motorischen Lahmungserschei- 
nungen, insbesondere auch hemiplegische Symptome bei Tieren mit 
reinen Thalamusaffektionen niemals beobachtet wurden. 

Besonders auffallend ist es im Hinblick darauf, dass von friiheren 
Autoren so haufig Zwangshaltungen und Reitbahnbewegungen 
im Anschluss an Tbalamusverletzungen teils nach der Seite der Ver- 
letzung, teils nach der entgegengesetzten Seite beschrieben wurden, 
dass solche bei unseren samtlichen Fallen mit auf den Sehhiigel be- 
schrankten Lasionen niemals zur Beobachtung kamen. Nur bei 2 Tieren 
mit linksseitigen Thalamusverletzungen waren Zwangshaltungen des 
Kopfes nach rechts und bei einem derselben zugleich Reitbahnbewe- 
gung Dach links festzustellen. In beiden Fallen war aber die Lasion 
nicht auf den Thalamus opticus beschrankt. Sie zerstorte in beiden 
Fallen den ventral-kaudalen Teil des ventralen Thalamuskerns und 
reichte kaudalwarts einmal bis in die Pars reticularis des inneren 
Kniehockers, das andere Mai in die Regio subthalamica bis zum late- 
ralen Rand des roten Kerns. 

Es erscheint demnach zweifellos, dass Anomalien der Korperhal- 
tung und Reitbahnbewegungen fur reine Thalamuslasionen nicht 
charakteristisch sind. Sie miissen vielmehr auf Verletzung von Biude- 
armfasern zuriickgefiihrt werden. Auch Roussy ist der Ansicht, 
dass die Reitbahnbewegungen Folge einer Verletzung des Bindearms 
sind. Wo dieser am starksten von der Lasion betroffen war, waren 
auch die Reitbahnbewegungen am deutlichsten ausgesprochen. 
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Weiterhin isfc bemerkenswert, dass auch die von mehreren friiheren 
Untersuchern, namentlich von Probst und Bechterew als Folgeer- 
scheinung von Sehhfigellasionen bescbriebenen choreatischen Bewe- 
gnngen an den kontralateralen Extremitaten bei keinem von unseren 
Versucbstieren nachweisbar waren. Choreatische Bewegungen sind, 
wie durch klinische Erfahrungen festgestellt ist, in der Hauptsache als 
Folge einer Bindearmverletzung zn betrachten. Ich erinnere nur an 
den bekannten Fall von Bonhoffer. 

Es liegen zwar auch klinische Beobachtungen fiber choreatische 
Bewegungen bei Erkrankungen des Sehhfigels und anderen basalen 
Ganglien, z. B. von Anton, vor. Wahrscheinlich kommen dieselben 
aber nur dann zustande, wenn die Lasion am Sehhfigel derartig loka- 
lisiert ist, dass die Einstrahlung des Bindearms in denselben in be- 
sonders ausgiebigem Mafie zerstort ist. Aber selbst, wenn dies zu- 
trifft, scheint nicht notwendigerweise eine choreatische Bewegungs- 
storung resultieren zu mfissen, wie einige dieser Falle mit erheblicher 
Lasion des Bindearms und des ventral kaudalen Sehhfigelanteils bei 
fehlender choreatischer Bewegsstorung beweisen. 

Die Ergebnisse dieser Experimente lassen erkennen, dass die An- 
sicht derjenigen Forscher, welche die Funktion des Thalamus opticus 
ffir eine rein sensible halten, nicht zu Recht bestehen kann. Anderer- ' 
seits herrscht aber kein Zweifel darfiber, dass wenigstens das kaudale 
Sehhfigelgebiet Beziehungen zur Sensibilitat hat. Sensible Reizerscbei- 
nungen lassen sich freilich bei in tiefer Narkose vorgenommenen Ex- 
perimenten nicht nachweisen. Immerhin sprechen die beobachteten 
sensiblen Ausfallserscheinungen daffir, dass der kaudal-ventrale Seh- 
hfigelanteil und zwar namentlich das Einstrahlungsgebiet der Schleife 
in denselben von Bedeutung ffir die Hautsensibilitat ist. Dement- 
sprechend ist es auch nicht unwahrscheinlich, dass dem Thalamus 
opticus auch von anderen Sinnesorganen her sensible Erregungen zu- * 
stromen. Dagegen erscheint die Ansicht Lewandowskys, dass der 
Sehhfigel lediglich die Bedeutung einer Schaltstation der Sensibilitat \ 
auf dem "VVege zur Hirnrinde habe, nicht stichhaltig. 

Vielmehr liefert das Resultat dieser Untersuchungen eine ins Ge- 
wicht fallende Bestatigung der namentlich vonMonakow und Probst 
so wie auch von Collier und Buzzard vertretenen Anschauung, dass 
die dem Thalamus opticus von der Peripherie, vom Rfickenmark und 
vom Kleinhirn her zustromenden Erregungen nicht ausschliesslich zen- 
tripetalwarts auf dem Wege zur Grosshirnrinde, sondern auch zentri- 
fugalwarts umgeschaltet werden, dass also dem Sehhfigel auch eine 
selbstandige, von der Grosshirnrinde unabhangige Bedeutung ffir ge- 
wisse Bewegungen zuerkannt werden muss, ffir die er den Charakter 
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eines Zentrums hat. Namentlich handelt es sich dabei um gewisse re- 
flektorische Bewegungen, wie z. B. die der Popillen, und nach sonstigen 
Untersuehungen, namentlich von v.Bechterew,auch der inneren Organe, 
aber auch noch um andere phylogenetisch friih erworbene Bewegungs- 
mechanismen, welche im Oegensatz zu den von der Hirnrinde aus auf 
dem Wege der Pyramidenbahn vermittelten Willkurbewegungen ein 
mehr automatisches Geprage haben. Hierher gehort namentlich die 
unbewusst in Aktion tretende Innervation von Maskeln, welche die 
Erhaltung des Gleichgewichts und die Orientierung im Baum beim 
Gehen und Stehen vermitteln, femer die Bewegungsformen, die als 
„Angriffs- und Abwehrbewegungen" bezeichnet werden. Die Koordi- 
nation aller dieser Bewegungen vollzieht sich unter dem Einfluss des 
Kleinhirns auf dem Wege iiber den in den Sehhiigel einstrahlenden 
Bindearmanteil. 

Auf die diese Bewegungen vermittelnden, vom Sehhiigel zum roten 
Kern, zur Briicke, zum verlangerten Mark und Rhckenmark absteigenden 
Faserbahnen soli spater bei Erorterung der anatomischen Ergebnisse 
dieser Untersuehungen naher eingegangen werden. 

Was die genauere Lokalisation der Zentren fur die in Frage 
kommenden Bewegungen im Thalamus opticus angeht, so ist hieriiber 
noch wenig Sicheres bekannt. Auf Grand dieser Untersuchungsergeb- 
nisse kann angenommen werden, dass fiir die Erweiterang der Pupillen, 

I und Lidspalten der mediale Thalamuskern, fiir die Pupillepverengerung 
der kaudale Anteil dieses Kernes, fiir die Haltungsanomalien desT£orpers 
und die Laufbewegungen der kaudal-ventrale Sehhiigelanteil von be- 
sonderer Bedeutung ist. 
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(Aus dem allgemeinen Krankenhause Hamburg-Eppendorf [Oberarzt 
Prof. Dr. Nonne] und aus der Irrenanstalt Friedrichsberg [Direktor 

Prof. Dr. Weygandt]). 

Ein Fall yon degenerativer Hysterie in engem Zusammen- 
hange mit dem Geschlechtsleben nnd yor allem der Men¬ 
struation. 

Von 

Dr. Hasche-Klttnder, 

Oberarzt an der Irrenanstalt Friedrichsberg. 
(AmEppendorferKrankenhaus; Volontararzt am pathol. Institut [Prof. Frae n kel] 
vom 1. Oktober 1902 bis 31. Mai 1903; Assistenzarzt der Abteilung von Prof. 
Dr. Nonne vom 1. Juni 1903 bis 31. Mai 1905; Assistenzarzt am chirurgischen 
Ambulatoriuin [Dr. Sudeck und Dr. Ringel] und am Ambulatorium fur 
Hals-Nasen-Ohrenkranke vom 1. September 1905 bis 1. Februar 1906; Volontar¬ 
arzt an der Entbindungsanstalt vom 1. August bis 15. November 1907.) 

(Mit 6 Abbildungen und 2 Kurven.) 

Auf der 6. Jahresversammlung des Vereins norddeutscher Psy¬ 
chiater und Neurologen am 6. August 1904 im stadtischen Kranken¬ 
hause zu Altona referierte Herr Dr. Nonne tiber eine Ovulations- 
psychose, welche im Sommer 1903 im Eppendorfer Krankenhause 
auf seiner Abteilung aufgenommen worden war (Bericht iiber die 
VI. Jahresversammlung des Vereins norddeutscher Psychiater und 
Neurologen am 6. August 1904 im stadtischen Krankenhause zu 
Altona. Allgem. Zeitschrift fur Psychiatrie 62, 1905, S. 223). 

Als Assistent von Dr. Nonne habe ich seinerzeit Gelegenheit 
gebabt, den Fall zu beobachten. 9 Jahre spater wurde das betreffende 
Madchen in die Irrenanstalt Friedrichsberg eingeliefert; es befindet 
sich dort jetzt auf meiner Abteilung, so dass ich Gelegenheit gehabt 
habe, den Verlauf des Falles weiter zu verfolgen. Da derselbe 
'manches lnteressante bietet, so scheint es mir der Miihe wert zu sein, 
ihn zu publizieren. 

^ Bekanntlich steht das Geschlechtsleben der Frau und besonders 
' die Menstruation haufig in engem Zusammenhange mit psychischen 
Storungen, und zwar kann man gewisse Reflexerscheinungen auch bei 
dem in jeder Beziehung normalen Weibe beobachten. Ich erinnere 
an die Verstimmungen wahrend der Graviditat, wahrend des Wochen- 
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betts, wahrend der Laktation, beim Beginn des Klimakteriums, an die 
Stimmungsanomalien, die Reizbarkeit nnd Launen, wie sie haufig bei 
jeder eintretenden Menstruation wiederkehren. Geistige Erkrankungen 
wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbetts, 
sowie beim Beginn der Menopause sind nun bekanntiich gar nicht 
etwas Seltenes; ausgesprochene Psychosen jedoch, die beim Einsetzen 
der Menstruation auftreten nnd mit ihr periodenweise wiederkehren, 
sehr ungewohnlich. Selbst aber bei einem grossen Material, wie es 
uns in der lrrenanstalt Friedrichsberg zur Verfugung steht, ist eine 
geistige Erkrankung noch nicht beobaehtet, welche bei einem Kinde 
vor der ersten Periode und zwar beim Auftreten der 1. Ovulation 
einsetzt. Im vorliegenden Falle trat diese etwa ein Jahr vor der 
Menstruation auf, kehrte wie sie in vierwochigen Perioden wieder 
und ging mit mehr oder weniger schweren psychischen Storungen 
einher. 

Martha Marie Br., Schreinerstochter, geboren im August 1890, wurde 
am 9. August 1903 in Eppendorf aufgenoramen; der Vater starb 1901 an 
LungenentzOndung und galoppierender Schwindsucht, die Mutter ist eine 
sehr nervOse, leicht aufgeregte Frau, litt an Ohnmachtsanf&llen. Yon neun 
Geschwistern sind zwei an Diphtherie gestorben, zwei litten in den ersten 
Kinderjahren an Krhmpfen, ein Onkel war schwermtttig. 

Patientin besuchte anfangs die Dorfschule, dann die Volksschule in 
Hamburg; sie ist in der dritten Klasse einmal und spftter in der zweiten 
Klasse sitzen geblieben, weil sie sieben Monate krank war; das Lernen soil 
ihr nicht schwer gefallen sein. Sie wurde frtther von der Mutter als 
artiges und folgsames Kind geschildert. Pfingsten 8. Juni 1903 ist sie 
mittags zum Baden gegangen, kam erst abends nach Hause, angeblich weil 
sie beim Baden einen Sonnenstich bekommen hatte. Sie erschien verwirrt, 
schlief in der Nacht vom 3./4. Juni scblecht. 

Am 4. Juni (1. Allfall) lief sie von zu Hause fort, wollte allein ihr 
Brot verdienen, sie kehrte jedoch an demselben Tage zurflck. Nach den 
Angaben der Mutter war sie etwa acht Tage erregt, ungebardig, ungehorsam, 
eigensinnig, ungezogen, dann war sie wieder normal, schiimte sick wegen 
ihres Betragens den Eltern gegenttber. 

Anfang Juli 1903 (2. Allfall) trat ein ahnlicher Zustand auf. Br. 
war sehr aufgeregt, zeigte Stimmungswechsel; bald war sie lustig, bald 
weinte sie. Der Zustand dauerte wiederum ca. acht Tage; dann war sie 
wieder artig und folgsam. 

Am 6. August (3. An fall) klagte sie aber Kopfschmerzen; abends lief 
sie von Hause fort, wurde am Abend des 7. August von einem Kriminal- 
schutzmann zurtlckgebracht, der beobaehtet hatte, wie sie sich planlos auf 
der Strasse umhertrieb und sich an Manner in unsittlicher Weise heran- 
dritngte. 

Als sie in Eppendorf am 9. August aufgenommen wurde, war sie un¬ 
gezogen, patzig, eigensinnig, frech, widerspenstig. 

Sie gab damals an, sie babe beim Baden am 3. Juni 1903 einen Sonnen- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



218 


Hasche-Klvnder 


sticb bekommen, habe hinterher an Veitstanz gelitten, eine Freundin babe 
das aucb gehabt. 

Die kfirperliche Untersuchung ergab, dass das Kind ffir sein Alter 
weit entwickelt, krfiftig gebaut und von gesnndem Aussehen war. Es 
fiel ein etwas steiler Gaumen auf, sonst fanden sich keine Degenerations- 
zeichen. Innere Organe, sowie kdrperlicher Nervenstatus waren normal. Bei 
Druck auf die kurzen Rippen typischer Arc en cerde. Druck auf das 
Abdomen sehr empfindlich. 

In der Nacht vom 11./12. August setzte ein Erregungszustand ein, Br. 
larmte, wurde jedoch nach Einpackungen ruhiger. 

In der Nacht vom 12./18. August mittels Codeinsaft und Brom ge- 
schlafen. 

Am 13. August frfih ruhig und vernfinftig, mittags unrubig, weinerlicb, 
wird erregt, schreit, treibt allerlei Unfug, so dass sie auf die unruhige 
Abteilung verlegt werden muss. 

In der Nacht vom 13./14. August trotz Schlafmittel nicht geschlafen. 

Am 14./15. August sehr erregt, bettflfichtig, wirft die Bettbretter auf 
den Boden, ziebt sich aus, will das Bett auseinandernebraen, singt, weint, 
schreit; zeigt Ideenflucht, verweigert die Nahrungsaufnahme. 

Bis zum 19. August dauerte der Erregungszustand. Br. war sehr ab- 
weisend, tobte, schrie, liess sich nur vorttbergehend beruhigen. 

Am 19. August wurde sie ruhiger, zutraulicher; sie war etwas erotisch, 
schmiegte sich an den Arzt an und klammerte sich an ihn fest, dann 
wieder fing sie an zu jammern, redete allerlei durcheinander. 

An diesen Erregungszustand schloss sich eine Depression an. Patientin 
schftmte sich ibres Betragens, weinte, verkroch sich unter die Decke; sie 
nahm wieder Nahrung zu sich; schlief nachts. 

Am 22. August hatte sie sich soweit beruhigt, dass sie ihrem Wunsche 
gemfiss wieder auf die ruhige Station verlegt wurde. Sic war klar, orien- 
tiert, gab iu jeder Beziehung geordnet Auskunft. 

Am 29. August erschien sie vfillig normal, war nur still, zurtkckhaltend, 
sch&mte sich. Fragen, was mit ihr gewesen sei, wich sie aus: „Ich weiss es 
nicht." Sie schien sich an alles zu erinnern, was mit ihr vorgegangen war. 

7. September. Seit ihrer Zurfickverlegung folgsam, bescheiden, freund- 
lich, klagte fiber Leibschmerzen. Ovarien etwas empfindlich auf Druck. 

8. September. Klagt noch immer fiber Leibschmerzen, die aber nicht 
von Bedeutung zu sein schienen. Patientin war munter, ausgelassen. Bettruhe. 

9. September. Heute morgen keine Klagen mehr. Nachmittags wird 
sie ungezogen, bettflfichtig, frech, fftngt an zu singen, lacht die Schwestern 
aus, versprach bei der Abendvisite artig zu sein, verhielt sich ruhig. 
(4. Aiifall.) 

10. September. Vormittags ziemlicb ruhig, im Vergleich zu frfiher 
jedoch verfindert, sie ist patzig, frech, abweisend den Schwestern gegenfiber; 
abends wird sie unrubig, befreite sich aus der ihr verordneten Packung. 
Bei der firztlichen Abendvisite lag sie mit geschlossenen Augen da, be- 
bauptete keine Luft holen zu kfinnen. 

In der Nacht vom 10./11. September sehr unruhig, behauptete, ein 
Mann habe nachts an ihrem Bett gesessen und sie gekfisst, liess Urin ins 
Bett. Wegen Erregung wurde sie auf die unruhige Abteilung verlegt. 

Dort derselbe Zustand wie vier Wochen vorher; sie ist bettflfichtig, 
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singt, lhrmt, wirft mit den Kissen umher, halluziniert (meist Gesichts- 
halluzinationen, siebt einen Neger im weissen Anzug, der ibr den Hals 
zudrQcken will). Stubl und Urin werden auf den Fussboden gelassen; sie 
sebmiert, wirft mit dem Essen umber, verweigert Nabrung und Arznei. 

12. September. Hat nachts nurwenig und mit Unterbrecbung geschlafen. 
Morgens kauert sie am Boden, bammert mit den Fftusten auf dem Fuss¬ 
boden herum. Angeredet, reagiert sie etwas, wendet sich bald mOrrisch 
ab, hat bngstliche Halluzinationen. 

14. September. Hat wenig geschlafen, ist noch erregt, zieht sicb aus, 
erscheint aber klarer als am Tage vorher, erkennt den Arzt, nennt ihn 
beim Namen, erinnert sich der Vorg&nge am Tage vorher; pldtzlich wird 
sie wieder ausfallend, frech, w'iderspenstig, luppisch, albern, schneidet 



Fig. 1. 

Grimassen, singt, schreit, lasst -Urin und Stubl ins Bett, klagt liber 
Halsschmerzeu. Temperatur 38°. 

15. September. Temperatur normal. Erregter als vorher, bettflOchtig, 
singt, weint, schimpft, redet allerlei durcbeinander. Gelegentlich gelingt 
es, sie for kurze Zeit durch Zureden zur Ruhe zu bringen und sie zu 
fixieren, dann wieder Verhalten wie vorher. 

16. September. Hat GesichtstOuschungen, siebt Krebse, Polypen, bat 
auch offenbar Gehdrshalluzinationen. Lasst sich vorQbergehend fixieren, 
gibt zutreffende Antwortcn, dann pldtzlich: „Ach lasst mich in Rub, halt 
Deinen Schnabel." 

Nimmt ausser Milch und Suppen keine Nabrung zu sich. 

17. September. Narcotica, auch Morphium obne Erfolg. 

18. September. In letzter Nacht geschlafen, sonst unverbndert. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 51. 15 
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19. September. 8 Stunden gut geschlafen, danu wieder sehr laut, 
schimpft in geineinen AusdrQcken auf die Pflegerinnen. 

20. September. Hat auf Brom von 5 Uhr nachmittags 19. September 
bis 6 Uhr morgens geschlafen; darauf wiederum derselbe Erregungszustand, 
singt, schreit, pfeift, schimpft, achtet dabei auf die Vorgange urn sich herum, 
macht EinwOrfe in ein GesprSch, das der Arzt mit der Pflegerin ftihrt. 
Nimmt jetzt auch feste Nahrung zu sich. 

22. September. Seit heute ruhiger, beschwert sich Qbcr ungentlgende 
Wartung durch das Pflegepersonal, fAngt an zu weinen und scheint sich 
wegen ihres Betragens zu schhmen. 

23. September. Heute ruhiger, klarer, erinnert sich an die Vorgange 



Fig. 2. 

ihrer Verlegung nach Pav. 59; weint und ist betrdbt, weil sie keinen 
Besuch bekommt. 

25. September. Nach Pav. 34, auf die ruhige Station zurOckverlegt. 
Patientin ist durchaus ruhig, verntlnftig, bescheiden, schlaft gut; Nahrungs- 
aufnahme ist genOgend. 

18. Oktober. Hat seit dem 25. September psychisch Abnormes nichts 
mehr geboten. In Bezug auf die Vorgange in der letzten Krankheitsperiode 
hat Patientin nur eine summarische Erinnerung; sie weiss zwar genau an- 
zugeben, wann sie auf die unruhige Station verlegt ist, wer sie dort gepflegt 
hat, gibt zu geweint und geschimpft zu haben, will aber von den schweren 
Erscheinungen nichts wissen, scheint sich derselben zu schamen. 

Benimmt sich musterhaft, ruhig und bescheiden, still und artig. 

21. Oktober. (5. Allfall.) Hat letzte Nacht schlecht geschlafen, wird 
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lieute unruhig, benimmt sicli albern, lappisch, ungezogen, schimpft auf die 
Mitpatienten, isst schlecht, wird so stOrend, dass sie auf die unruhige 
Station verlegt werden muss. 

25. Oktober. Dasselbe Bild wie frttker, psychomotorisch erregt, laut, 
benimmt sich albern, ungezogen, lappisch, zerreisst Wasche, wirft mit dem 
Essen um sich. 

8. November. Tobt in der Zelle umhcr, schmiert mit Urin und Kot, 
hat GehOr- und Gesichtstauschungen, gebraucht unflatige Rcdensarten gegen 
die Umgebung, schlagt auf dieselbe ein, spuckt, kratzt, ist sehr erotisch, 



Fig. 3. Fig. 4. 


Nahrungsaufnahme und Schlaf sehr schlecht. Furunkulose mit leichter 
Tcmperatursteigung. 

14. November. Etwas ruhiger und klarer; nur mit grosser Make ist 
ihr Nabrung beizubringen. 

24. November. Hat sich jetzt auch kOrperlich erholt, nimmt viel Milch, 
aber keine feste Nabrung zu sich. Psychisch viel ruhiger, aber noch immer 
ausserordentlich abweisend, schneidet den Arzten allerlei Grimassen zu, 
tituliert die Mutter bei einem Besuche mit „alte Hexe“, „dummes Luder“, 
verkriecht sich vor der Mutter, weist ihre Liebkosungen stttrmisch ab. 

15* 
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25. November. Wird heute ohne erkennbaren Grund erregter, ffingt an 
zu schreien, zu weinen, klagt fiber Leibschmerzen, l&sst sich weder durch 
Zureden nocb Packungen berubigen. 

28. November. Jetzt wieder rubiger, wOhlt noch im Bett umber, erotisch, 
benimmt sich albern und lappisch. 

1. Dezember. In den letzten Tagen etwas zuganglicher und rubiger, 
wurde daher vor zwei Tagen auf die ruhige Station zurfickverlegt, hat gut 
geschlafen. Nahrungsaufnahme gut. Benahm sich vernfinftig, nur einmal 
alberne Bemerkung; dann stfirmisches Auffahren im Bett und Grimassen- 
schneiden, dann wieder deprimiert, schfimt sich, beschwert sich fiber die 
Pflegerinnen. 



Fig. 5. 

8. Dezember. Seit vier Tagen vollst&ndig psychisch normal. Schlaf 
und Nahrungsaufnahme gut, gleichmSssige Stimmung, verlangt nach dem 
Besuch ihrer Mutter. Betreffs der Vorgange der letzten Krankheitsperiode 
ist die Erinnerung nur defekt. Abends schien dann pl&tzlich ein neuer 
Anfall auszubrechen. Patientin machte sich aus der Packung los, liess 
Urin und Stuhl auf den Boden, beschmutzte sich. Einige Stunden spftter 
wollte sie nicht mehr wissen, was sie getan hatte. (6. Anfall, der 
abortiv verlRuft.) 

21. Dezember. Ist rubiger geblieben, Schlaf gut, nimmt au Gewicht 
zu, beschfiftigt sich mit Handarbeit. 

4. Januar 1904. Unverfindert ruhig. 

5. Januar 1904. Letzte Nacht unruhig, klagte fiber diffuse Kopfschmerzen. 
Gesicht stark gerOtet. Augen glfinzend, Gesichtsausdruck verhalten, erregt, 
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leichto SchwelluDg der Stroma, beschleunigter Puls, kein Fieber, keine 
Unterleibsschmerzen, sonst somatisch normaler Befund. Gynakologischer 
Befund durch den Spezialisten in Gbloroforranarkose per rectnm: 

Deutlich abzutastender beweglichcr kleiner Uterus, Portio normal kon- 
figuriert. Adnexe nicht sicber palpabel, Hymen bleistiftdick und offen, 
6onst obne Defekte. Nach innerem und ftusseren Befund scheint Atresie 
nicht vorzuliegen. 

7. Januar 1904. Heute Morgen Halsschmerzen und Schluckbeschwerden, 
keine Temperatursteigerung. Abdomen druckempfindlich in der Lebergegend; 
deprimiert, abweisend, Appetit und Schlaf schlecht. 

8. Januar 1904. Eeine kOrperlichen Beschwerden, psychisch freier. 
Appetit und Schlaf besser. Der Anfall scheint wie vor vier Wochen abortiv 
abzulaufen. (7. abortiv verlanfender Anfall.) 

15. Januar 1904. Temperatursteigerung bis auf 40°. Diphtherie der 
Tonsillen. 

11. Januar 1904. Psychisch nichts Abnormes, nur leicht weinerlich. 

8. Februar 1904. Diphtherie geheilt, ohne psychische StOrungen. 

16. Februar 1904. (8. Anfall.) Macht in den letzten drei Tagen eine 
leichte Attacke durch; sie wollte nicht aufstehen, gab keine Antworten, 
sah angstlich verhalten aus; leichte Schwellung der Struma, Pulsbeschleu- 
nigung, wusste nicht recht, was sie tut Oder getan hat Auf Befragen gab 
sie, an, sie habe so ein Gefahl, als ob sie krank werde wie frfther, keine 
U nterleibsschmerzen. 

20. Februar 1904. Hat sich vOllig wieder beruhigt, zeigt kOrperlich 
und psychisch nichts Abnormes, hat sich hier allm&hlich weiter entwickelt, 
ist aber noch nicht menstruiert. 

Geheilt entlassen. 

Wurde am 6. August 1904 auf dem nordwestdeutschen Psychiater- 
kongress vorgestellt, die Menstruation war eingetreten, psychische Stdrungen 
hat sie nicht mehr geboten. 

Fassen wir bis bier die Krankengeschichte zusammen. 

Es handelt sich um eine Kranke, die erblich bis zu einem ge- 
wissen Grade belastet ist, die in den ersten elf Lebensjahren korper- 
lich nie ernstlich krank war und vor allem psychisch keine krank* 
haften Erscheinungen geboten hat. Im Alter von zwolf Jahren erkrankt 
Br. an Veitstanz, nachdem sie eine derartige Erkrankung bei einer 
Freundin gesehen hat. Gleichzeitig stellen sich eigenartige Anfalle 
von Kongestionen zum Kopf, verbunden mit seelischer Verstimmung, 
Depression, Angst und Unruhe ein, welche spater in ziemlich regel- 
massigen Zeitabschnitten wiederkehren und von mehrtagiger Dauer 
sind. Kurz vor Beendigung des 13. Lebensjahres treten perioden- 
weise Erregungszustande mit leichter Verwirrtheit, z. T. leicht hyste- 
rischen Charakters mit krankhaftem Wandertrieb (fugue-ahnlicher 
Zustand, Dromo- oder Poriomanie) auf. 

In einem solchen Zustande wird Br. von der Polizei aufgegriffen 
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und im August 1903 im aUgemeinen Krankenhaus Eppendorf unter- 
gebracht. 

Bei der Aufnabme im Eppendorfer Krankenhause machte Br. auf 
den ersten Blick durch ihr Verhalten den Eindruck eines ungezogenen 
Kindes, bei der korperlicben Untersuchung fand sich als hysterisches 
Symptom ein deutlich auslosbarer Arc en cercle bei Druck auf die 
Ovarien, sonst nichts Besonderes. 

Die jeden Monat in Eppendorf auftretenden psychotischen Anfalle 
hatten z. T. einen manischen Charakter, zeigten jedoch auch mancbe 
hysterische Ziige. Br. war hochgradig psychomotorisch erregt, gewalt- 
tatig, widerstrebend, ideenfliichtig, beiterer Stimmung, erotiscb; sie 
war im Gegensatz zu ibrem sonstigen Verhalten obscon, exbibitionierte; 
sie war femer zuweilen unsauber, schmierte; alle psychischen Hem- 
mungen waren ausgeschaltet; sie verwechselte Personen, erscbien ver- 
wirrt, liess sich jedoch gelegentlich, wenn auch nur voriibergehend, 
fixieren nnd scbien dann geordnet. Sie verweigerte die Nahrungs- 
aufnahme nnd nabm an Gewicht ab, der Schlaf war zeitweilig mini¬ 
mal. Gelegentlich traten schreckhafte Halluziuationen (besonders 
Gesichtstauschungen) mit Angstzustanden auf, so dass sie ein deliroses 
Bild bot. Gegen Ende der Erregungszustande machte die gehobene 
Stimmung einer depressiven Platz. Die Erinnerung an diese Zustande 
war erhalten, schien aber nur summarisch und defekt zu sein. Vor 
diesen periodenweise auftretenden Erregungszustanden wurden femer 
Kongestionen zum Kopf, Kopfschmerzen, Leibschmerzen, Druck- 
empfindlichkeit auf das Abdomen, Anschwellung der Schilddriise ge¬ 
legentlich beobachtet. Die Eeftigkeit der Anfalle liess allmahlich 
nach. Inwieweit und ob die Diphtheric auf den psychischen Zustand 
der Br. einen Einfluss gehabt hat, mag dahin gestellt bleiben. 

Nach siebenmonatiger Behandlung wurde Br. entlassen. V 2 Jahr 
spater wurde sie geheilt auf dem Psychiatertag in Altona vorgestellt; 
dass diese Heilung aber nur eine scheinbare war, hat der weitere 
Verlauf des Falles ergeben. 

Kurz nach der Entlassung aus Eppendorf soil das erste Unwohlsein 
ohne wesentliche Bigleiterscheinungen aufgetreten sein. In den folgendcn 
Monaten machten sich aber wieder psychische StOrungen bemerkbar; je¬ 
doch waren die Anfalle von viel geringerer Heftigkeit und viel ktlrzer als 
in Eppendorf. 

Immerhin hat Br. meist wfthrend der Periode die Schule versanmen 
mflssen und im Bett zugebracht. Nach der Konfirmation zu Ostern 1906 
hat sie fQr wenige Wochen eine Tagstelle innegehabt, ist dann zu Ilause 
geblieben. Im Oktober 1906 ging sie auf ein halbes Jahr nach Godes- 
berg; sie war damals z. Zt. der Periode beschwerdefrei. Als sie von dort 
zurttckkehite, nahm sie eine Stelle als Madchen in einer Wirtschaft an; 
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gab dieselbe nach kurzer Zeit wieder auf and half der Matter za Haase 
beim Schneidern. Damals hat die Mutter z. Zt. der Menses wieder einige 
Eigenarten bei der Tochter bemerkt; dieselbe war in der Zeit ungehorsam, 
trotzig, albern, lappisch; doch blieben ernstere StOrungen fort. 

Im Winter 1907—08 lernte Br. ihren spateren Ehemann kennen und 
verlobte sich mit ihm. Jetzt werden die Erregungszustande z. Zt. der 
Menses wieder heftiger; nach Ablauf derselben macht sich eine heftige 
Libido bei ihr bemerkbar, und sie verlangt von ihrem Brautigam in zu- 
dringlicher Weise den Geschlechtsverkehr. In der gesunden Zeit hingcgen 
soli sie sich stets zurOckhaltend und anst&ndig benommen haben. 

Nach der ersten Kohabitation, die nach Ablauf einer Menstruation im 
Winter 1907 erfolgte, kehrte Br. nicht zur Mutter nach Hause zurOck, 
sondern wanderte nach Lfibeck. Wie sie dorthin gekommen ist, vermag 
sie nicht anzugeben. Nach wenigen Tagen schrieb sie an ihren Brauti¬ 
gam, er mOge sie abholen. Als derselbe jedoch dorthin kam, war sie be- 
reits nach Kiel weitergewandert. 

Ende 1907 wurde Br. schwanger, am 11. Juli 1908 heiratete sie und 
wurde am 22. September von einem Madchen entbunden, das sie stark 
vernachlassigte. Zehn Wochen spater hatte sie einen Umschlag. 

Am 11. Dezember 1908 verliess sie ihren Ehemann, ging zu Fuss 
von Hamburg liber Schwartau nach Ldbeck und liess sich mit mehreren 
Mannern ein. Uhr, Kette, Trauring, ein Siegelring, Handtasche und 
Schirm, die sie mitgenommen hatte, waren ihr abhanden gekommen; sie 
konnte nicht genau angeben, wo die Sachen geblieben waren; nach 
einer Angabe hat sie dieselben einem Menschen geschenkt, mit dem sie 
in intime Beziehungcn getreten war. In Lhbeck wurde sie ohne Hut und 
Unterkleider von der Polizei aufgegriffen, nachdem sie sich eine Zeit lang 
in der Nahe des Bahnhofes herumgetrieben hatte. Den Schutzleuten gegen- 
Qber behauptete sie, sie sei von Bonn zugereist Am 13. Dezember 
wurde sie aus Lhbeck von ibrem Ehemann zurtkckgeholt. 

Die nachste Entfernunng aus der Wohnung geschah Anfang April 
1909 z. Zt. der Menses. Sie wurde damals in Altona herumirrend in 
verwahrlostcm Zustande von der Krirainalpolizei aufgegriffen und gonor- 
rhoisch infiziert der Abteilung fQr Geschlechtskranke des Altonaer Kranken- 
hauses zugefQhrt. Sie gab an, sie sei aus Ceylon gebOrtig, nannte sich 
nicht mit dem Namen ihres Gatten, sondern mit ihrem Madchennamen, 
hebauptete, auf einem Bremer Lloyd als Stewardesse angestellt, auf der 
Fahrt von einem adligen Passagier der ersten Kajttte verfQhrt und infi¬ 
ziert und deshalb entlassen worden zu sein. Ihr Vater sei Deutscher, die 
Mutter Eingeborene, die Eltern seien beide tot. 

Auf der Abteilung fQr Geschlechtskranke war sie gleich nach der 
Aufnahme sehr erregt, widerspenstig; nachts war sie schlaflos, trieb aller- 
lei Unfug und musste deshalb auf die psychiatrische Abteilung verlegt 
werden. Sie war hier heiter, ObermQtig, erregt, wurde nach fQnf Tagen 
ruhiger. 

Am 1. Mai wurde sie von ihrem Ehemann abgeholt, nachdem derselbe 
ihren Aufenthaltsort in Erfahrung gebracht hatte. Der Ehemann S. gab 
damals an, seine Frau sei vor etwa vier Wochen eines Abends, als er 
Nachtdienst hatte, von Hause fortgelaufen und habe das Kind unversorgt, 
ohne Beaufsichtigung zurQckgelassen. 
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Sie habe damals ihr Unwohlsein gehabt; w&hrend desselben 
sei sie stets erregt, schlafe nachts nicht. 

Am 16. August 1909 ist Br. ibrem Ehemanne unter Mitnabme von 
3 Mark zum dritten Male entlaufen und nach Kiel ge wander t. Im Duwels- 
becker GehOlz hat sie sich vier Wochen herumgetrieben und wnrde in der 
Zeit am 19. und 31. August sowie am 15. September 1909 wegen Herum- 
treibens festgenommen. Bei der Vernehmung gab sie einen falschen Namen 
(Schroder) an. Sie wurde der Zufluchtsst&tte zugefGhrt und dort nach 
lingerer Pflege mit Reisegeld und Fahrkarte nach Hamburg versehen. 
Eine Station hinter Kiel stieg sie jedoch aus und wanderte nach Kiel zu- 
rdck. Sie wurde abermals wegen Herumtreibens verhaftet, wegen Ge- 
schlechtskrankheit ins Kieler Krankenhaus eingeliefert, dann abermals in 
die Zufluchtsst&tte gebracht nnd dort schliesslich von der Matter abgeholt. 

Die Ehe wurde nun auf Antrag des Ehemannes fttr ungflltig erkl&rt. 

Von September 1909 bis April 1912 ist Br. bei der Mutter gewesen. 
In moralischer Beziehung hatte sie sich im Vergleich zu ihrer M&dchen- 
zeit sehr zu ihrem Nachteil ver&ndert. Sie war tr&ge, nahm es mit der 
Wahrheit nicht genau, war gegen die Mutter ungehorsam und h&nfig sehr 
ausfallend. 

Z. Zt. der Menses war sie sehr reizbar, zankstkchtig, so 
dass nichts mit ihr anzufangen war; dann wieder war sie 
angstlich, traurig gestimmt; h&ufig blieb sie w&hrend der 
Periode im Bett. 

Am 10. April 1912 wurde die Br., nachdem sie w&hrend der Periode 
am 7. April von zu Hause (ohne Grund) fortgelaufen war, wegen Verdachts 
der Unzucht festgenommen. Sie wurde in der Kaschemme von St. in der 
Niedernstrasse zwischen dem in sittlicher Beziehung am tiefsten gesun- 
kenen Gesindel angetroffen. Da sie den Eindruck einer Umhertreiberin 
machte, wurde sie zur Wache gebracht. Hier gab sie an, sie heisse Grandt, 
seit ihrer Konfirmation, 1904, sei sie bei ihrer Grosstante Girandi in 
Frankfurt a. M. bis 1905 gewesen. Dann babe sie eine Stelle als Kinder- 
m&dchen bei Oberw&rter Brandt in Bonn bis zum 18. Jahre gehabt. Sie 
habe in der Folgezeit die St&dte Lftbeck, Hamburg, Coin, Amsterdam und 
Antwerpen bereist, um dort Stellung zu suchen. Im Februar 1908 sei 
sie auf dem schwedischen Dampfer Orion Stewardesse gewesen, habe eine 
Reise nach China und Chile gemacht und sei nach sechs Monaten nach 
Antwerpen zurQckgekehrt, dann sei sie auf portugiesischen und englischen 
Schiffen nach alien Erdteilen gefahren; zuletzt sei sie als Stewardesse auf 
dem deutschen Dampfer S. M. Dircks und zwar bis vor drei Tagen t&tig 
gewesen. In Antwerpen habe sie abgemustert und sei mit der Bahn nach 
Hamburg gefahren. Sie habe den Monat 105 Mark Gehalt, ferner Be- 
kOstigung und Trinkgeld bekommen. Die letzten drei N&chte habe sie 
sich in verschiedenen Cafes auf St. Pauli aufgehalten. Ein Mann, den sie 
1908 in L&beck kennen gelernt und hier wieder getroffen h&tte, habe sie 
mit in den Keller (Niedernstr.) genommen. Sie gab ferner an, sie sei mit 
Herbert Schm&ling verlobt, der auf dem Dampfer S. M. Dircks Offizier 
sei; sie habe einen Knaben, der sich in West-Indien befinde. Sie bestritt, 
hier in Hamburg geschlechtlich verkehrt zu haben, auch mit der Sitten- 
polizei habe sie noch niemals etwas zu tun gehabt. 
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Die Br., bzw. Grandt wurde verwarnt and mit der Verweisung ent- 
lassen, sich in acht Tagen zu einer Orztlichen Untersuchung einzufinden. 

Auf eine polizeiliche Anfrage in Bonn kam der Bescheid zurOck, dass 
sie dort nichts mit der Polizei zu tun gehabt hatte. In Frankfurt a. M., 
LQbeck, Coin, Amsterdam und Antwerpen ist sie wie in Bonn niemals an- 
gemeldet gewesen. 

Am 18. April 1912 wurde die Br. betrunken auf der Reeperbahn an- 
getroffen und zur Wache gebracht Sie war total heruntergekommen. 
Nachdem sie ihren Rausch ausgeschlafen hatte, gab sie an, sie gehe noch 
am selben Tage wieder an Bord ihres Schiffes S. M. Dircks, das am fol- 
genden Tage in See gebe. Sie wurde gescblecbtskrank befunden und auf 
die Abteilung for Geschlechtskranke des allgemeinen Krankenhauses 
St Georg gebracht 

Am 19. April 1912 berichtete Dr. H. an die Polizeibehdrde, dass das 
Benehmen der Patientin Grandt ein derartiges sei, dass an ihrem Ver- 
stande gezweifelt werden mOsse. Es liesse sich jedoch nicht ohne n&here 
Aufklftrnng Ober ihr Yorleben erkennen, ob sie simuliere, um entlassen 
werden zu kdnnen. Er bitte daber, Recherchen Ober die p. Grandt aa- 
stellen zu wollen, ob sie vor ihrem Aufenthalte im St. Georger Kranken- 
hause normal gewesen ist. 

Folgender Brief der vermeintlichen Grandt wurde der Krankenschwester 
zur Be for derung Obergeben: 

„Meine liebe Clare! 

Da ich von Deine werte Schwester erfahren habe dass Sie in Ham¬ 
burg sind, bin ich sehr gespannt etwas von Dir zu erfahren. In wie viele 
Jahre habe ich Dicb auf der Bohne vermisst. War selig von Deinen 
holden Blicken. Und heute ist Heinz v. Eichendorf sein Geburtstag. 
Mein seliger Gatte, den man mir so schndde raubte in einem fOrchter- 
lichen Wweiter vero dou sor feier bone Mensar, Du armes Herz. Deine 
Einderzeit war auch keine leichte. Und nun sei ja nit mehr Boese von 
wegen deine Lippen machen. 

Gruss. Freiin von Eichendorf 

zurzeit LohmOhlenkrankenhaus.“ 

Die Adresse lautete: 

„Soldatenbrief ClOhra von Wellen Eilbeck 

Hauptmann Wior 

Blumenau 166 

Hauptmann a. D. 

Eigene Angelegenheit des Empffingers." 

Die eingezogenen Erkundigungen ergaben, dass Blumenau 166 ein 
Kaufmann anderen Namens wohnte, dass es einen deutschen Dampfer 
Dircks, worauf die Grandt gefahren sein wollte, nicht gab, dass der an- 
gebliche Brflutigam Herbert Schm&ling nitgends gemeldet war. 

Im St. Georger Krankenhause hat die Br. weiter angegeben, sie sei 
bei einem Onkel in England aufgcwachscn, bis zum 15. Lebensjahre bei 
ihm gewesen. Sie sei dann in Bonn J / 2 Jahr zur Schule gegangen, um 
Deutsch zu lernen, dann sei sie Stewardesse gewesen; 1908 sei sie wegen 
Trippers im Altonaer Krankenhause gewesen. Im Alter von 18 Jahren 
habe sie ein Kind geboren, das noch lebe. Auf der Abteilung war sie 
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zhnkisch, bel&stigte die Qbrigen Eranken durch andauerndes Umberwandeln, 
Wippen und Hfipfen im Bett, Sie gab sich als Freiin von Eichendorf aus 
und bebauptele, ihr Mann sei im Duell gestorben. Da die MOglichkeit 
eines Suicids vorlag, wurde sie am 20. April nacb Friedrichsberg verlegt. 
Von Friedrichsberg kannte sie angeblick mehrere Arzte, fQrchtete, von einem 
erkannt zu werden. 

Bei der Aufnahme in Friedrichsberg am 20. April war sie erregt, 
sehr ausgelassen, zeigte gehobenes Selbstbewusstsein, war ideenflttchtig, sie 
schien drtlich, aber nicht zeitlich orientiert zu sein. Vor wenigen Tagen 
— so behauptete sie — babe sie im Cafe Heitmann, St. Pauli, mit zwei 



Fig. 6. 

Kapitanen eine grosse Schlhgerei gehabt, der eine der beiden babe sie mit 
nach China nehmen wollen. Sie sei frOher Balletmeisterin gewesen, babe 
als solche Millionen verdient. Nach St. Georg sei sie gekommen, urn drei 
Tage Strafe abzusitzen, sie babe ihre Freundin aus Versehen mit einem 
Messer gestochen. 

In letzter Zeit sei sie des Nachts selten nach Hause gekommen, sie 
sei zum Saufen ausgegangen, habe bei Woermann in seiner Villa Sekt 
getrunken, wo jeden Abend Gesellschaft gewesen sei. Sie habe zur indi- 
schen Kronung ein KostQm bckommen. Ihr Mann, Freiherr von Eichen¬ 
dorf, Kommandeur auf dem Kriegsschiff S. M. Roon, sei bei einem Duell 
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in Kiel gefallen. Sobald sie geheilt sei, fahre sie wieder als Schauspielerin 
nach Paris mit der Hauptmannswitwe Klara W. aus der Blumenan. 

Die kOrperliche Untersuchung ergab ausserlich etwas vergrOsserte, 
harte, indolente Leistendrttsen, einige vernachlassigte granulierende Wunden 
an den FQssen, Tatowierungen, Blennorrhoea urethrae et vaginae, sonst 
nichts Besonderes. 

Am 21. April gab Br. bzw. Grandt weiter an, ihr Vater sei auf See 
geblieben, ihre Mutter in Wahlburg gestorben. Mit 4V2 Jahren sei 
sie nach England gekommen und dort bei ibrem Onkel bis zum 12. Lebens- 
jahre erzogen. Vom 12.—14. Lebensjahre sei sie in Chicago gewesen, 
habe dort das Ballettanzen erlernt, den Beruf habe sie jedoch aufgeben 
mtlssen, weil sie einen Herzfehler bekommen hfttte. Sie sei nach England 
zurQckgekehrt, ein Jahr in Bonn in Pension gewesen, darauf mit einem 
Onkel, der Grosskaufmann sei, nach Indieu gefahren. Dann sei sie als 
Stewardesse gefahren, zuletzt auf S. M. Dircks; am Karfreitag Abend sei 
sie in Antwerpen gelandet und befinde sich seit dem ersten Ostertag in 
Hamburg. Auf dem Schiffe habe sie sich die Fttsse verletzt und sei des- 
halb ins Krankenhaus St. Georg aufgenommen worden. Am Abend vor der 
Aufnahme babe sie an Bord gehen wollen und habe gesehen, wie ihr Ka- 
pitfln Boldt aus Cafe Heitmann hinausgeworfen sei. Als es zur 
Schlagerei kam, habe sie ihrem Br&utigam Schmaling, einem Offizier auf 
dem Dampfer, aufpassen wollen und babe auf ihn gewartet. Am anderen 
Morgen sei ihr Bein ganz steif gewesen, so dass sie nach St. Georg ge- 
bracht wurde. Sie sei auf der Abteilung ftlr Geschlechtskranke gewesen, 
habe dort mit anderen Madchen, die sie geneckt h&tten, Streit bekommen; 
eine Patientin sei in ihr Messer gefallen und habe sich am Auge verletzt. 
Als man ihr das Aufnahme-Attest vorlas, erwiderte sie, der betreffende 
Arzt sei for sie Luft, sie sei mit Recht eine Freiin von Eichendorf, ihren 
verstorbenen Mann habe sie als Badegast in Neuenahr kennen gelernt; 
derselbe sei vor vier Jahren dort gestorben und in Schweden beigesetzt. 
Er sei Schwede und trotzdem Kommandeur auf einem deutschen Kriegs- 
schiffe gewesen. Trotzdem sie ein grosses VermOgen besitze, sei sie als 
Stewardesse gefahren, weil sie dazu Lust gehabt habe. 

ftber ihren Aufenthaltsort in den letzten acht Tagen vor ihrer Auf¬ 
nahme machte sie wechselnde Angaben. Bald wollte sie bei Kapit&n Boldt 
in Nienstedten, bald bei dessen Schwester in der Seilerstrasse gewohnt 
haben. Beim Ballet in Chicago will sie Millionen verdient haben. Bei 
der Exploration fiel der haufige, unmotivierte Stimmungswechsel auf, bald 
war sie iibermQtig, frech, ausfallend, bald lachte sie, bald brach sie in 
Tranen aus. 

In der Folgezeit bis 25. April war sie sehr widersetzlich, albern, 
patzig, schnippisch, ungehorsam, trieb allerlei Allotria; nachts schlief sie 
wenig, war bettfltlchtig, drohte gewalttatig zu werden. „Legen Sie sich 
hin, und halten Sie das Maul, sonst schlag ich Ihnen ein drauf, denn sollen 
Sie mal eine Hamburger Ringkampferin kennen lernen." 

Am 25. April 1912 musste sie wegen Erregung auf die unruhige Station 
verlegt werden. 

Auch hier erzahlte sie die unglanblichsten Raubergeschichten aus ihrem 
Leben, behauptete, sie wolle nach ihrer Entlassung nach Paris als Schau¬ 
spielerin gehen. Von ihrer Tatowierung behauptete sie, dass dieselbe von 
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Prinz Adalbert stamme. Sie rfthmte sicb ihrer Kenntnisse, behauptete 
Rassiscb, Franz&sisch, Englisch, Schwediscb zu kftnnen. 

24. Mai. Schimpft andanernd anf die Warterinnen in den gemeinsten 
Ausdr&cken. 

„Ich bin eine Kommandeursfrau, eine Fran von Eicbendorf. Ich be- 
komme I. Klasse Essen. Wo bleiben meine Eicr? Wozu zahle ich 27 Mark 
pro Tag?" 

Sie verwechselte Personen, glanbte jede Patientin von frtther zu kennen, 
hielt sie for Verwandte, behauptete von dem Gatten einer Patientin, der- 
selbe sei Offizier, sie babe scbon mit ihm verkehrt. Patientin war sehr 
bettflOchtig, tanzte umber, sang Gassenhauer, exhibitionierte. 

Im Juni 1912 wurde Br. allmfthlich ruhiger und konnte am 28. Juni 
auf die ruhige Abteilung zurQckverlegt werden. 

Im Juli 1912 bekam sie Krankheitseinsicht, bot psychisch nichts Auf- 
falliges mehr. Sie gab an, dass alles, was sie frQher geftussert hfttte, Un- 
sinn gewesen sei, wollte sich dessen, was sie erz&hlt hatte, nicbt entsinnen 
kdnnen. Fttr die ersten vier Wochen ibres Hierseins fehlte ibr angeblich 
jede Erinnerung. 

Der geistige Zustand blieb im August, September, Oktober derselbe. 

Die serologische Blutuntersuchung ergab Folgendes (Dr. Kafka): 

23. August 1912. Blut: Wa.-R. 0,2 + + +, Stern + + +. 

30. August 1912. Liquor: Phase I 0 

Zellen 4 
Wa.-R. 0,2 0 

0,5 Kuppe 

1,0 + +• 

17. Oktober 1912. Blut: Wa.-R. 0,2—1,0 0 

Stern -j—|—|-. 

28. Oktober 1913. Blut: Wa.-R. 0,2—0,5 0 

Stern + + + 

Cbolester. Kalte 0 
Neuroreaktion 0 
Normalamboceptorresorpt. 0. 

Abderhalden: einj. Gehirn, Ovarium, Scbilddrflsen, Nebennieren, 
Pankreas: 

Abbau: Gehirn -j-, SchilddrQse -)- +, Nebennieren schwacb -j-. 

Antitrypt. Ferment 53. 

In den folgenden Monaten bat Br. sich hier ruhig verhalten, nur 
wahrend der Menses zeigte sie gelegentlich leiebte Stimmungsschwankungen; 
sie war leiebt reizbar, zankisch, stellte ohne Grund die Arbeit ein, war 
weinerlich. Explorationen ging sie aus dem Wege, liber ihre Personalien 
machte sie falsche Angaben; (5. April 1913) ihre Eltern seien tot, sie sei 
bei ihrer Tante Huss aufgezogen, sei in Mahlberg zur Schule gegangen, 
mit 18 Jahren konfirmiert, sei in Bonn bei Mftller, BOhnitzenstrasse 54, 
nachdem die Tante gestorben sei, Kindermadchen, dann bei einer Familie 
Erichs 1 */ 2 Jahre, dann wieder in Mahlberg gewesen; von dort sei sie 
nach Kiel gegangen und Stewardesse geworden, sie sei auf einem kleinen 
scbwedischen Dampfer, spater auf der Deutschland, auf dem Kosmos, auf 
S. M. Dircks unter Kapitftn Boldt gewesen und zwischen Antwerpen bis 
Ostindien gefahren bis Ostern 1912. Am Sonnabend den 7. April 1910 sei 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



232 


Hasche-Klunder 


Digitized by 


sie nach Hamburg gekommen und babe bier bei einer Freundin Martha 
Poepperling gewohnt, welche Buffetdame in Altona, Kdnigstrasse 76 sei. Sie 
will nicbt wissen, wie sie nach der Niedernstrasse gekommen ist, entsinnt 
sich angeblich nur, dass sie vom Stadthaus entlassen worden ist. Am 
nachsten Tage habe sie ihre Freundin ins Geschaft gebracht. An weiteres 
kOnne sie sich nicht erinnern. Sie habe nie getrunken, kdnne sich nicht 
erklaren, dass sie betrunken gewesen sei. Als sie dann weiter gefragt 
wird, bricht sie in Tranen aus, wird schnippisch, sie liesse sich nicht 
ausfragen. 

Einige Tage spater gab sie als Grund ihrer Krankheit gekranktes 
Ehrgeftthl von seiten ihres Bruders an. 

Am 21. April 1913 wurden die Personalien der Grandt festgestellt 
Sie bekam einen Erregungszustand; beim Besuch der Mutter drohte sie, 
ihr alles an den Kopf zu schlagen, verkroch sich unter der Decke und 
war zu keinem Worte zu bewegen. 

Nach wenigen Tagen hatte Br. sich beruhigt und bot psychisch nichts 
Besonderes mehr. In den folgenden Monaten Mai, Juni, Juli verhielt sie 
sich ruhig; nur zur Zeit der Menses traten h&ufig noch Stimmungsschwan- 
kungen auf. Sie war in den Tagen leicht erregt, zankisch, fflgte sich nicht 
der Hausordnung, war auch gelegentlich gegen die Umgebung gewalttatig. 
Nach Ablauf derselben war sie etwas erotisch, schmiegte sich bei den 
Visiten an den Arzt an. Eine Intelligenzprtkfung zeigte keine erheblichen 
Defekte; ethisch war sie nicht unerheblich depraviert. 

Bei einer Exploration im Juli 1913 gab sie ihre Personalien in Bezug 
auf die Vorgeschichte bis zur Entlassung von Eppendorf wahrheitsgetreu 
an, sie erinnerte sich genau, welcher Arzt sie dort aufgenommen hat, dass 
sie bald auf die Nervenabteilung verlegt worden sei, erinnerte sich der 
Namen der Arzte, welche sie dort behandelt haben. fiber die Erregungs- 
zustande in Eppendorf vermag sie nur wenige und ungenaue Angaben zu 
machen. Sie behauptete, sie sei bis Mai 1903 im ganzen gesund gewesen, 
nur hatte sie im Jahre vorher eigenartige Zustande bekommen, in denen 
ihr das Blut zu Kopf gestiegen ware, sie habe ein Geftthl gehabt, als wenn 
das Blut so rauschte; die Gedanken seien ihr dann fort gewesen, sie hatte 
alles in rotem Lichte gesehen. Pfingsten 1903 habe sie gebadet; sie sei 
dann ganz verwirrt gewesen, sei nach Hause gebracht. Den Grund, 
weshalb sie 1903 nach Eppendorf gekommen sei, will sie nicht wissen. 
Spater sei sie vom Polizeiarzt und Physikus Lo... untersucht worden und 
dann ins Krankenhaus geschickt. Sie entsinnt sich mancher Einzelheiten 
zur Zeit ihrer Erregungszustande in Eppendorf ganz genau; dass sie Sinnes- 
tfiuschungen gehabt hat, darauf kann sie sich nicht besinnen. Als sie nach 
dem ersten geschlechtlichen Yerkehr von zu Hause fortgelaufen sei, habe 
sie Angst vor ihrer Mutter gehabt. Sie entsinnt sich, dass sie in Hamburg 
einen goldenen Ring verkauft und fftr den ErlOs ein Billet von Wandsbeck 
bis Lhbeck gekauft hat; in einer kleinen Restauration an der Trave habe 
sie geschlafen, von dort habe sie an den Verlobten geschrieben, er mOge 
sie abholen. Dann sei sie jedoch anderen Sinnes geworden, sie sei bis 
Schwartau gelaufen und von doit nach Kiel gefahren. Dort haben sie sich 
auf der Polizei wieder gefunden; sie gibt die MOglichkeit zu, dass sie ver- 
haftet worden ist. Wahrend der Schwangerschaft will sie ganz gesund 
gewesen sein. Am 11. Dezember 1908 habe sie Hamburg verlassen, weil 
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ibr Mann sie gesclilagen habe. Sie entsinnt sicb, dass ihr erz&hlt worden 
sei, ihr seien verscbiedene Sachen abhanden gekommen; wo sie in LGbeck 
gewesen ist, ob sie mit Mannern verkehrt hat, wie sie anf die Polizei ge- 
kommen ist, will sie nichts wissen. Sie habe sich Schroder genannt, weil 
sie za ihrem Manne nicht habe zurhckkehren wollen. Betreffs ihrer anderen 
Eonfabulationen fehlte ihr angeblich die Erinnerung. 

Als sie ihrem Manne zum letzten Male fortgelaufen sei, sei sie nach 
Kiel gewandert. Sie will weder wissen, wie sie dorthin gekommen ist, 
noch wo sie sich dort herumgetrieben hat. Sie weiss, dass sie in der 
Zufluchtsstatte war, dass sie dort ein Billet nach Hamburg erhalten hat 
und eine Station hinter Kiel ausgestiegen ist, dass sie -zum zweiten Male 
in die Zuflnchtsstatte gebracht und von der Mutter abgeholt ist. Es ist 
als sehr wahrscheinlich anzunehmen, dass die Erinnerungen an die Jrr- 
fahrten nicht so defekt sind, wie Br. sich den Anschein gibt. 

Betreffs der krankhaften Zust&nde zur Zeit der Periode gab sie an, 
dass ihr die Erinnerung an dieselben sehr verschwommen sei, anf einige 
Vorgange wisse sie sich genau zu besinnen, von manchen wisse sie gar nichts. 

Als man sie nach dem Grund des Fortlaufens von ihrem Manne und 
ihrer Mutter fragte, behauptete sie anfangs, sie sei zu Hause schlecht be- 
handelt und geprhgelt worden. Dann bestfttigte sie die Angaben der Mutter 
und Schwester, dass sie meist zur Zeit der Periode fortgelaufen sei. Manch- 
mal habe sie zu Hause gar keinen Streit gehabt, das letzte Mai sei ihrc 
Mutter in Bremen und sie allein zu Hause gewesen, ein andercs Mai sei 
sie ohne Grund fortgelaufen, als ihr Mann Nachtdienst gehabt hatte. Sie 
habe zur Zeit des Unwohlseins ein allgemeines AngstgefOhl gehabt, es werde 
ihr etwas passieren. Wenn sie dann gelegentlich zum Einholen fortgeschickt 
wurde, sei sie so unruhig geworden, so dass sie sich beeilt hatte, wieder 
nach Hause zu kommen. Gelegentlich sei das GefQhl Ober sie gekommen, 
sie mhsse fort. 

Eine tTberlegung, wohin sie gehen solle, habe sie nicht gehabt. Sie 
habe sich auch hinterher nicht besinnen kOnnen, durch welche Strasse sie 
gegangen sei; andererseits habe sie sich erinnert, von wo aus sie die Bahn 
benutzt habe, wo sie gewesen sei. Planlos sei sie immer so darauf los- 
gelaufen und sei so nach LQbeck, nach Schwartau, nach Kiel oder auch 
nur nach Altona gekommen. Wenn sie dann mehrere Tage fortgewesen 
sei, dann habe sie sich gefQrchtet, wieder zurQckzukehren. Aus Angst 
vor ihrer Matter und ihrem Ehemann habe sie falsche Personalien an- 
gegeben. Auch jetzt habe sie unerkannt bleiben wpllen. Als man sie 
fragt, wie sie za den Konfabulationen, den GrOssenideen gekommen ist, 
will sie sich derselben nicht entsinnen kOnnen. 

Kurz nach der Entlassung aus dem Eppendorfer Krankenhause, 
Februar 1904, trat die erste Menstruation und zwar ohne psychische 
Begleiterscheinungen anf. Spater aber haben sich zur Zeit der Periode 
wieder leichte Erregungszustande eingestellt, so dass Br. in den Tagen 
meist im Bett zubringen musste. Nach der Schulzeit scheint weitere 
Besserung eingetreten zu sein, die bis zur Verlobung mit dem spateren 
Ehemann Scb. angehalten hat. Das Erwachen der sexuellen Gefuhle 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



234 


Hasche-Klunder 


hat dann offenbar einen Riickfall herbeigefuhrt. Br. wurde wieder zur 
Zeit der Menses erregt, sie war im Anschluss derselben sebr erotisch 
und hat in einem solchen Zustande nach einer Periode (1907) den ge- 
schlecbtlichen Verkehr von seiten ihres Brautigams erzwungen. Un- 
mittelbar hinterher bekam Br. einen fugue-ahnlicben Zustand. Sie 
lief planlos yon za Haase fort, irrte amber, trieb sich in Lubeck, 
Schwartau und Kiel herum, bis sie dort von der Polizei aufgegriffen 
wurde. Inwieweit das Erinnerungsvermogen an diesen Zustand sowie 
auch an die spater auftretenden tatsachlich beeintrachtigt ist, lasst 
sich schwer feststellen, da die Br. ausserst unzuverlassige Angaben 
macht und mit der vollen Wahrheit jedenfalls nicht heraus will. 

Sicher ist diese Wanderung nach Lubeck und Kiel nicht allein 
durch die erste Kohabitation allein ausgelost, sondem als weiterer 
Faktor spricht mit ihr allgemeiner Zustand, ihre Stimmungslage, hervor- 
gerufen durch die vorangegangene Menstruation, die Scham, sich sitt- 
j lich vergangen zu haben, sowie vielleicht auch die Furcht vor Strafe, 
wenn sie nach Hause kommt. Aufs neue sehen wir nun psychische 
Storungen zur Zeit der Menstruation auftreten, so dass dem Brautigam 
Bedenken kommen, das Madchen zu heiraten. Er tut es, weil er von 
der Mutter vertrostet wird, dass in der Ehe nach arztlichem Aus- 
spruch Besserung eintreten wiirde. Inwieweit die eintretende Schwanger- 
schaft auf den Gemiitszustand mitgewirkt hat, lasst sich nicht sicher 
feststellen. Eine weitere Verschlimmerung des Leidens tritt jedenfalls 
nach der Niederkunft ein, und zwar sollen sich jetzt vor allem ethische 
Defekte bei Br. bemerkbar gemacht haben. Schamgefuhl, Pflichtgefiihl, 
Kindesliebe, Liebe zum Gatten waren verloren gegangen, die Affekte 
stumpften ab. Die erste Geburt, ihre Folgen, die erneute Konzeption 
und die dann eintretende Fehlgeburt riefen einen neuen poriomaniscben 
Zustend hervor. Br. verliess den Ehemann, ging zu Fuss iiber Schwartau 
nach Lubeck, liess sich mit mehreren Mannern ein und verschenkte 
an ihre Liebhaber ihre Schmucksachen. Sie wurde, herumtreibend, 
von der Polizei aufgegriffen und machte den Eindruck geistiger Ver- 
wirrtheit. 

Die nachste Flucht aus der Wohnung geschah im April 1909 zur 
Zeit der Menstruation. Irgendein ausserer Anlass, wie hausliche 
Streitigkeiten — der Mann befand sich im Dienst —, soil nicht vor- 
gelegen haben. Sie wurde scbliesslich gonorrhoisch und syphilitisch, 
total verwahrlost, herumirrend in Altona aufgegriffen und ins Altonaer 
Krankenhaus auf die Abteiiung fur Geschlechtskranke gebracht, musste 
jedoch nach kurzem wegen maniakalischer Erregung auf die psychia- 
trische Abteiiung verlegt werden. 
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Wahrend dieses Zustandes machte sie zaerst allerlei falsche phan- 
tastische Angaben. Der Mann, welcher sie schliesslich nach Hause 
abholte, gab an, seine Frau sei stets zur Zeit des Unwohlseins schlaf- 
los, erregt und meist ubermiitig. 

Ein weiterer fugue-ahnlicher Zustand erfolgte Mitte August znr 
Zeit des Unwohlseins. Sie wanderte nach Kiel, trieb sich dort vier 
Wochen im Geholz herum, wurde in der Zeit dreimal wegen Herum- 
treibens festgenommen; sie legte sich einen falschen Namen bei und 
wurde schliesslich der Zufluchtsstatte zugefiihrt. Als sie dort langere 
Zeit verpflegt und mit Reisegeld und einer Fabrkarte nach Hamburg 
versehen war, entlief sie abermals, wurde wieder wegen Herumtreibens 
verhaftet, kam in die Zufluchtsstatte zuriick, von wo sie von ihrer 
Mutter abgeholt wurde. 

Die letzte Entfernung, die ebenfalls scheinbar ohne ausserliche 
Veranlassung gescbeben ist, erfolgte im April 1912 ebenfalls zur Zeit 
der Menses. Auch damals wurde Br. von der Polizei, da sie sich 
herumtrieb und Unsittlichkeiten beging, aufgegriffen, ins St. Georger 
Krankenkaus und von dort nach Friedricbsberg gebracht. 

Die Erregung hat hier in der Anstalt mehrere Monate gedauert; 
auch sind noch spater zur Zeit der Menses Erregungszustande, wenn 
auch nicht mehr so erheblicher Art wie frviher beobachtet. 

Wahrend der letzten Attacke trat, abgesehen von der Erregung, 
eine andere Erscheinung in den Vordergrund, namlich ihre phan- 
tastische Lugenhaftigkeit. Wie bei der Pseudologia phantastica er- 
dichtet sie sich romanhafte Erzahlungen und Erlebnisse, an denen 
kein wahres Wort ist, und welche von jedem als unwahr erkannt 
werden miissen; der Glaube an diese Geschichten fehlt ihr allerdings. 
Mit ihren Ltigen verfolgt sie jedenfalls zum Teil den Zweck, unerkannt 
zu bleiben. 

Wirft man einen Riickblick auf die gesamten psychischen Krank- 
heitsphasen der Br., so ist zunachst in Erwagung zu ziehen, dass wir , 
es mit einem defekt veranlagten Individuum zu tun haben. Die I 
Genitalsphare, vor allem der physiologische Vorgang im Korper, | 
welcher mit den geschlechtlichen Funktionen und vor allem der j 
Menstruation in engem Zusammenhang steht, ist es, welcher auf ! 
die Psyche pathologisch einwirkt und schwere geistige Storungen her- 
vorruft. 

Anfangs, beim Herannahen der Reife, vor Eintritt der ersten 
Menses, machen sich nur Stimmungsschwankungen, Launen, Reizbar- 
keit, Verdriesslichkeit, Angstzustande bemerkbar, dann treten mania* 
kalische Erregungszustande mit Sinnestauschungen und Verwirrtheits- 

Deutsche Zeilschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 51. 
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zustanden auf. Sobald sich der Menstrualfluss zeigt, bleiben die bis 
dahin periodenweise aufgetretenen Attacken fort, so dass damals mit 
Recht das Vorliegen einer durch die Ovulation hervorgerufenen Psychose 
angenommen werden konnte, welche mit dem Einsetzen der Menstrua¬ 
tion erliscbt. Der Geschlechtsverkehr, die Geburt, das Wochenbett, 
die Fehlgeburt und die damit verbundenen korperlichen Erschopfungen 
losen dann erneut psychische Storungen aus, die spater mit dem Auf- 
treten der Periode wiederkehren und zu einer allgemeinen ethischen 
Depravation des Individuums fiihren. Die jetzt bestehenden moralischen 
Defekte erinnern an diejenigen, wie sie nach chronischer Alkohol-, 
Morphium-, Cocainvergiftung und dergleichen auftreten. 

Die vorliegende Seeienstorung wird man wohl am besten der 
Hysterie und zwar ihrer degenerativen Form unterordnen. - Dass die- 
selbe mit dem Genitalleben in so engem Zusammenbange stebt, ist 
etwas nicht Alltagliches. Anders sind die Erfahrungen im Altertum. 
Der alte Hippokrates war der Ansicbt, dass stets die Hysterie in 
einem besonderen Konnex mit den Genitalien und den von ibnen aus- 
gehenden Erscbeinungen sicb befand, und bat dieser Krankbeit daber 
ihren Namen Hysterie = Mutterweh gegeben. 

Fur Hysterie spricht der in der Jugend auftretende Veitstanz, 
nachdem Br. die Erkrankung bei einer Schulfreundin gesehen hatte. 
Den Hysterischen ahnlich ist ihr Verhalten bei der Aufnabme ins 
Eppendorfer Krankenbaus sowie in den ersten Tagen hinterher. Es 
gelingt weiter bei ihr, durch Druck auf die Ovarien einen typischen 
Arc en cercle auszulosen. Der in Eppendorf beobachtete halluzina- 
torisdhe Verwirrtheit- und Erregungszustand ist einem sogenannten 
hysterischen Delirium nicht unahnlich. Fiir Hysterie spricht ferner 
die mit den phantastischen Konfabulationen verbundene Liigenhaftig- 
keit, die der Pseudologia phantastica nahe kommt, ferner die jetzt 
bestebende etbiscbe Depravation des Charakters, sowie vor allem die 
poriomanischen fugue-ahnlichen Zustandsbilder, wie sie Heilbronner, 
Seige, Schultze beschrieben und als fiir die Hysterie charakteristisch 
hingestellt haben. Kompliziert wird der Fall noch etwas durch das 
Ergebnis der Untersucbung des Blutes und der Spinalfliissigkeit. Die 
Wassermannsche Reaktionim Blut und aucb gelegentlich in der Spinal- 
fliissigkeit war, wenn auch in letzterer nur schwach positiv. Scbild- 
druse und Gehirn werden ferner abgebaut. Fiir Paralyse und Lues 
cerebri liegen sonst aber nicht die geringsten somatischen oder psy- 
cbiscben Symptome vor. Die Moglichkeit ist selbstverstandlich nicht 
ausgeschlossen, dass Br. ausser ihren jetzigen psycbischen Storungen 
aucb noch eine Paralyse akquirieren kann. 
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In forensischer Beziehung wiirde man die Br. nicht ohne weiteres 
als nnzurecbnungsfahig bezeicbnen konnen. Selbstverstandlich ist sie 
nicht als vollwertiges Individuum zu erachten; denn auch in der 
anfallsfreien Zeit reagiert sie auf aussere Eeize ganz anders als ein 
normaler Mensch. Fur Straftaten, welche sie zur Zeit der Menses 
begeht, wird man ihr wohl den Schutz des § 51 St.-G.-B. nicht ver- 
sagen konnen. 

Die Voraussetzungendes §6,1 B.-G.-B., der Entmiindigung, erachte 
icb ohne weiteres fiir vorliegend, und zwar diirfte Br. infolge von Geistes- 
schwache nicht fahig sein, ihre Angelegenheiten selbst zu besorgen. 

In der Ehe hat sie ihren Mann, ihr Kind vernachlassigt, sich 
nicht um den Hausstand gekvimmert. Nach Auflosung der Ehe war 
sie nicht fahig, auf eigenen Fiissen zu stehen und sich zu ernahren. 
Da auch jetzt noch gelegentlich innerhalb der Anstalt psychische 
Storungen zur Zeit der Menses auftreten, so- ist sie nicht imstande, 
ausserhalb der Anstalt zu leben. Nach einer Entlassung wiirde eine 
Versehlimmerung der Psychose wahrscheinlich sein; ohne Schutz wiirde 
sie psychisch und physisch zugrunde gehen. 
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(Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat Breslau, 
Direktor Prof. Dr. Alzheimer.) 

Die klinische Stellong der amnestischen und transkorti* 
kalen motoriscben Aphasie und die Bedeutung dieser 
Formen fllr die Lokaldiagnose besonders von Hirntumoren. 

Von 

Prof. Dr. Georg Stertz, 

Oberarzt der Klinik. 

Friiher am Eppendorfer Krankenhaus Volontararzt am pathologischen Institut 
(Prof. Fraenkel) vom 1. Mai 1903 bis 1. Oktober 1903; Assistenzarzt der Ab- 
teilung von Prof. Dr. Nonne vom 1. August 1904 bis L Juli 1906. 

Die Frage, ob die amnestische Aphasie als selbstandige, anderen 
wohlcharakterisierten Formen ebenbiirtige Aphasieform anzusehen ist, 
hat imLaufe derZeit eine wecbselnde Beantwortung erfahren. Wahrend 
z. B. Lichtheim und Wernicke sie als Einteilungsprinzip nicht 
gelten lassen wollen, sondern in ihr nur ein Symptom anderer Aphasie- 
formen ansahen, sind Pitres, Goldstein und neuerdings Kehrer 
fur ihre Selbstandigkeit eingetreten. In der Arbeit des letztgenannten 
Autors findet sich eine ausfiihrliche Ubersicht iiber die Geschichte der 
amnestischen Aphasie, so dass es uberfliissig erscheint, darauf noch 
einmal zuriickzukommen. Es seien nur einige strittige Punkte ganz 
kurz hervorgehoben, an welche die nachfolgenden Ausfiihrungen an- 
kniipfen sollen. Der Umstand, dass wir fur die Wortamnesie, die 
Schwierigkeit, fur auftauchende Begriffe die richtige Bezeichnung 
zu finden, ein bekanntes Analogon bei funktionellen Erkrankungen 
und sogar in normaler Breite haben, macht das Bestreben begreiflich, 
sie wenigstens teilweise auf das Gebiet allgemeiner Funktionsstorungen 
des Gehirns hinuberzuspielen und diffuse Veranderungen des Gehirns 
als die Ursache ihres Auftretens anzunehmen. 

So hat Wernicke die Wortamnesie urspriinglich auf Gedachtnis- 
bezw. Merkfahigkeitsstorung zuruckgefuhrt und auch in seiner letzten 
Behandlung des Gegenstandes, in welcher er ihre Beziehung zu Lasionen 
des Sprachgebiets zugibt, doch betont, dass irgendwelche intellektuelle 
Defekte in der Mehrzahl der Falle daran Anteil batten, wenn auch 
die Merkstorung nicht die ausschliessliche Ursache sein konnte. 
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Aucb Lichtheim und v. Monakow baben sich dabin aus- 
gesprochen, dass allgemeine Funktionsstorungen das Symptom zeitigen 
konnen. Goldstein bat sicb in seiner letzten Publikation iiber den 
Gegenstand bei Anerkennung der lokalen Schadigung des Spracbgebiets 
dafiir entschieden, dass nnr solcbe Erkrankungen die amnestische 
Aphasie hervorrufen, bei denen eine gleicbzeitige Schadigung weiter 
Hirngebiete vorauszusetzen sei. 

Mit dieser Forderung setzt Goldstein seine theoretische Auf- 
fassung der amnestischen Apbasie, nacb welcber die letztere in einer 
Stoning der gleichmassigen Assonanz zwischen Wort und Begriff be- 
stehe, in die Praxis um. Im Wesen dieser Definition, die in ihrem 
Kern auf Anscbauungen von Nasse und Kussmaul zuriickgeht, 
spater von Pitres seiner scharfen Herausarbeitung der amnestischen 
Aphasie zugrunde gelegt wurde, scheint es ja zu liegen, dass neben 
einer Storung im Sprachfeld eine solche im Begriffsfeld ftir die Genese 
des Symptoms von Bedeutung sein konne. 

Dem gegeniiber findet sich die Auffassung, dass die amnestische 
Aphasie als ein reines Herdsymptom einer Lasion des Sprachgebiets 
aufzufassen sei, wofur ubrigens Goldstein friiher eingetreten war, 
viel weniger, am deutlichsten in der Arbeit Bischoffs ausgedriickt. 

Neben dieser prinzipiell und praktisch wichtigen Frage spielen 
no<jh manche andere Meinungsverschiedenheiten in die Erorterungen 
des Gegenstandes hinein, so vor allem die iiber die Beziehung der 
amnestischen Aphasie zur transkortikalen motorischen Aphasie. Wahrend 
Wernicke, Liepmann, Bischoff geneigt sind, die erstere in die 
letztere aufgelien zu lassen, ist Heilbronner zuerst fur eine Trennung 
dieser beiden Formen auf Grund klinischer Untersuchungen eingetreten. 

Unter diesen Umstanden erscheint es mir gerechtfertigt, da mir 
ein grosseres eigenes Beobachtungsmaterial zur Verfiigung steht, in 
eine erneute Priifung der in Betracht kommenden Verhaltnisse ein- 
zutreten. 

Die zugrunde gelegten Beobachtungen bezogen sich auf elf Falle 
von amnestischer Aphasie, von denen acht durch Hirntumoren, einer 
durch einen apoplektischen Insult, einer durch Trauma und einer durch 
Epilepsie hervorgerufen worden waren. 

Zum Vergleich wurden drei Tumoren des linken Stirnhirns heran- 
gezogen, die in ihrer Symptomatologie den Komplex der transkorti¬ 
kalen motorischen Aphasie enthielten. 

Was die Umgrenzung des Begriffs der amnestischen Aphasie 
anlangt, so haben sowohl Pitres wie auch Goldstein die Forderung 
aufgestellt, dass das innere Wort intakt sein miisse („rupture de la 
communication entre les centres psychiques intacts et les centres 
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inalteres des images verbales", nach Pitres). Ich bin mit Quensel 
und Heilbronner der Meinung, dass hierin eine zu enge Fassung 
des Begriffs liegt, da Paraphasien, Storungen des Nachsprechens, 
Lesens und Schreibens wohl fast immer, auch in den Goldsteinschen 
und Kehrerschen Fallen nachweisbar waren. Dass es sich dabei 
nicht. um das Hinzukommen eigentlich neuer Symptome, sondem ledig- 
lich um graduelle Unterschiede der gleichen Storang handelt, mochte 
ich weiter unten naher erortern. 

Zweierlei kommt aber bei der Umgrenzung noch in Betracht: 
erstens die Scheidung von den Wortamnesien, welche wir in normaler 
Breite Oder auf der Gran diage der Erschopfung gelegentlich auftreten 
sehen, und welche entweder Teilerscheinungen auch anderer rein fonk- 
tioneller Reproduktionsstorungen sind oder jedenfalls auf einer Stufe 
mit solchen stehen. In dieser Hinsicht hat bereits Rieger darauf 
hingewiesen, dass solche Wortamnesien Namen, seltene Bezeichnungen 
und dergl. betreffen, sich aber nicht auf Dinge des alltaglichen Ge- 
brauchs ausdehnen. Nur wo auch das letztere der Fall ist, konnen 
wir das Bestehen einer amnestischen Aphasie annehmen. 

Andererseits ist naturlich nicht vorauszusetzen, dass die Wort- 
amnesie bei der amnestischen Aphasie alle Bezeichnungen umfasst, 
wie es sich zufallig in einem Falle Goldsteins traf, sondem der 
Umfang des Ausfalls ist bei den verschiedenen Fallen untereinander 
und auch bei demselben Fall zu verschiedenen Zeiten sehr wecbselnd, 
was bei Bervicksichtigung des Wesens der Erscheinungen, soweit wir 
es uns vorstellen konnen, auch nicht auffallend ist. 

Eine Unterscheidung zwischen Wortamnesie als Symptom der 
amnestischen Aphasie und anderweitig auf organischer Grandlage 
vorkommender Wortamnesie, die Goldstein, Kehrer u. a. durch- 
fiihren wollen, ist meines Erachtens nicl\t aufrecht zu erhalten, Man 
ist vielmehr iiberall, wo man das Symptom der Wortamnesie in dem 
gekennzeichneten Umfange antrifft, berechtigt, von amnestischer 
Aphasie zu sprechen. Auch hierauf will ich weiter unten noch kurz 
zurackkomraen. Zunachst sei in moglichst knapper, nur das Wesent- 
licbste enthaltender und auf Beispiele eingeschrankter Form meine 
Kasuistik angefiihrt. 


Arteriosklerose. 

H. Ko., 45 Jahre, Eisenbahnassistent, 25. X.—2. XI. 1918. 

Vorgeschichte: Dezember 1909 wurde er bei erhaltenem Bewusst- 
sein von einer Schwftche des rechten Arms befallen. Die Spracbe war 
vortlbergehend etwas undeutlich. Die Parese ging bis auf geriDge Reste 
zurtlck. Juli 1918 unter BewusstseinstrQbung wieder Labmung des rechten 
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Armes, StOrung des Sprachverst&ndnisses, Wortamnesie, StOrung des Lcsens 
and Schreibens. Allm&hliche Besserung. 

Be fund: Periphere Arteriosklerose. Abgesehen von einer leichlen 
Rigidit&t der Muskulatur des rechten Arms, einer Steigernng der Sehnen- 
reflexe dieser Seite, sowie einer unvollstftndigen rechtsseitigen Hemi- 
anopsie bestehen keine neurologischen StOrungen. Keine erhebliche In- 
telligenzstOrung. 

Sprache: Infolge einer Einengung des verfttgbaren Wortschatzes ist 
die Spontansprache stockend, indem Pat. nach Worten sucht; er kommt 
dabei oft aus der Satzkonstruktion and wird in dem Bestreben, sich ver- 
standlich zu machen, sehr gesprachig, wenn er auch inhaltlich nicht recht 
vorwarts kommt. Ab und zu laufen Paraphasien unter: „Umziehung“ 
statt Versetzung, „Schneidermacher“ statt Schneidermeister, „ausschweissig“ 
statt ausschweifend. Nach lfingerem Sprechen nehmen die Paraphasien 
etwas zu. Es tritt Haftenbleiben auf, auch die Deutlichkeit der Aus- 
spracbe lasst nach. Das Reihensprechen ist vollkommen ungestOrt. 

Das Sprachverstandnis ist auch schwierigeren Anforderungen ge- 
wachsen; einer rasch geftthrten Unterhaltung vermag er aber doch nur 
schwer zu folgen und eine absichtlich mit einem krassen Widerspruch 
versehene kleine Geschichte versteht er erst nach mehrfacber Wieder- 
holung, ohne dass man eine Intelligenzschwache dafttr verantwortlich 
machen kdnnte. 

Nachsprechen: Nicht allzu komplizierte, lange und auch ungebrauch- 
licheWortewerden richtig nachgesprochen. Mit der Steigernng der Anforderung 
in diesen drei Richtungen kommt man bald an die Grenze der Leistungs- 
fahigkeit. Fliederbusch: Balkanstaat +, Konst ant inopel: Antana¬ 

narivo: Autianiroli, Kirkilisse: Circivelzi, eviva: -f- Fusijama: Fussijama. 
Mimikri: Minokri . . . Mimigre Kerbela: Perbrelez, Pergula,.. . 

Kerbela, Bfirgermeister: +, Schiffahrtsgesellschaft.: +, Kavalleriedivision: +, 
Strickstrumpftaschcben: nach einigen Entgleisungen +. Schellfischflosse, 
Flanellappen ... + , eheu: delta: -}-. Monastir: +, Sudakrokur: 

Sudabonda Susagotta, Gdteborg: GOtepot; Cosi fan futti: cosi tanti . . . 
cosie fanti. 

Nachsprechen von Satzen: 

Rom ist nicht an einem Tage erbaut: Rom ist nicht an einem Tage 
verbaut... gebaut. 

Eine Schwalbe macht noch keinen Sommer: Eine Salbe... Schwalbe... 
macht noch keinen Sommer. 

Die politische Lage hat sich wesentlich gebessert: Die politische Lage 
hat sich besehentlich ... wesentlich gebessert, die politische Frage hat sich 
wesentlich gebessert. 

Wo rtf indung (Beispiele): 

Windmahle: Windmeile .. . +. Gewehr: zum ... Gewehr. 

Ente: Ka ... . eine Ente. Rose: -J-, Schiff: +, Glockc: Hirsch: -J- 

mit Gewehr (statt Geweih). 

Giesskanne: Wasser . . . kanne zum Spttlen, wenn man will Wasser 
holen, Wasser nehmen .. und abgiessen .... Getreide, wenn bei Blumen... 
Blimer ... zum Begiessen der fla .. (Giesskanne?) ja! (erleichtert). 

Vogelbauer: fQr Vogel... Kahn . . . Kan . . . Kanarienvogel (Vogel- 
bauer?) ja. 
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Trommel mit Schlegeln: Trommel mit 2 Hammer, zweimal.. zum 
hammern ... die ... (Trommelschlegel?) ja. 

Schwan: .. Erabn ... flaube . .. Kranich ... (Schwein?) nein Schwan. 

Hammer, Pflaume Tintenfass: zum Schreiben ein Glas. 

Die Darbietung des richtigen Wortes wird stets mit Erleichterung 
begrOsst. In Reihen und durch assoziative Erweckung tauchen die Be- 
zeichnungcn der Concreta leichter und zahlreicher auf als auf anderen 
Wegen. So nennt er, nach dem Handwerkszeug eines Schusters gefragt: 
Hammer, Raspel, Schraube, Flasche, Napf . •. . Klebestoff, Messer . . . 
Handn&h . . stifte. 

Was fahrt auf dem Fluss? „mit dem Kahn, Dampfer, je nacbdem, 
welche Holz.. wenn man Holz zusammenmacht.. FlOsse.. grosse Dampfer.. 
Ozeandampfer." 

Nennen Sie Musikinstrumente: FlOte, Geige,Trompete, Bass, Klavier... 
Trommel. 

Bei der optischen Darbietung macbt die Reproduzierung der auf diese 
Weise leicht gefundenen Bezeichnungen teilweise Schwierigkeiten, bezw. 
geht garnicht von statten. 

Wortfindung fttr Zeitwdrter: 

Was macbt man mit dem Gras? Es wird abge . . abge . . abgemfiht. 

Was tut man mit vergilbter Leinwand? Man blesst,... gereinigt, 
zurOckgezogen in die Luft... dass das gelbe wieder weiss wird (bleichen?), 
ja bleichen. 

Was tut man mit einem MOrder? . . . er wird bingemordet.. . nein, 
hingericbtet oder begnadigt. 

Was tut man mit einem Toten? vergraben ... beerdigen. 

Wie kommt man auf einen Berg? Klettem .... 

Was tut das Kind an der Mutterbrust? Es stillt, . .. es s&ugt. 

Wie nennt man es, wenn man frOher Gewusstes nicht mehr weiss? 
Vergessen. 

Lesen: Alle Buchstaben und nicht zu komplizierte Worte werden 
ohne Fehler gelesen. DarQber hinaus kommt es zu Paraphasien, ahnlich 
denen der Spontansprache. Leseverst&ndnis nicht beeintrOchtigt. 

Schreiben: Buchstaben und leichte Worte fehlerlos. Bemerkenswert 
ist, dass er sich beim Diktat leicht im Sinne ahnlich klingender Buch¬ 
staben irrt: d statt g (undeutliches Klangbild). 

Bei Frenidwbrtern kommt es oft zu parapbasischen Entstellnngen, die 
den beim Nachsprechen produzierten flhneln. Soklatus statt Sokrates, 
Olisses statt Ulisses, Kantia statt Kandia, Taxameterschroste statt Taxa- 
raeterdroschke. Beim Schreiben von Sfttzen auf Diktat kommen fthnliche 
Erschwerungen wie beim Nachsprechen von solchen zum Ausdruck, ausser- 
dem treten Perseverationen stflrcnd auf. Die Sponianschrift entspricht im 
allgemeinen der Spontansprache. Beim Nacbschreiben bringt er auch 
schwierige Fremdworte richtig zustande, indem er Buchstaben for Buch¬ 
staben vergleicht. Buchstabieren eines Wortes macht Schwierigkeiten, 
ebenso vermag er vorbuchstabierte Worte — abgesehen von ganz ein- 
fachen — nicht zu Worten zu kombinieren. 

A—n—n—a: +. 0—t—t—o: 4-. R—e—i—s—e: . . . reicb. 
F—1—i—e—d—e—r: Ich kann es nicht. K—a—t—z—e: .. za ... aze. 
Zusammensetzen von Worten aus Buchstabentypen gelingt hingegen in 
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gleichem Umfange wie das Diktatschreiben. Das Zeichnen einfacher Formen 
ist nicht gestOrt 

Psychisch: Ist klar und geordnet, Ortlich and zeitlich gat orien- 
tiert und zeigt keine erheblichen Intelligenzdefekte. Deutliches Krankheits- 
geftthl bei adfiquatem Affekt. Das Ged&chtnis weist keine Lttcken auf. 

Merkftihigkeit: Die Begebnisse der letzten Yergangenheit vermag 
er im allgemeinen ganz gut zu reproduzieren. 

Optisch: Sechs kurz gezeigte Objektivbilder sacht er am nSchsten 
Tag richtig ans einer grOsseren Menge heraus. 

Die Merkf&higkeit far Zablen ist herabgesetzt: 

statt 8765 nach 1 Min. 17565, 

» 275 n » n 265, 

n 82 „ „ „ 84. 

Sprachliche Eindrttcke konnten nur insoweit zur Prttfung heran- 
gezogen werden, als sie genttgend deutlich perzipiert and leicht nach- 
gesprochen wurden. 

Midios nach 1 Min. (abgelenkt): Mudies ... Midies. 

Ulisses „ 1 „ „ + 

Kanopas „ 3 / 4 „ „ + ansicher, z5gernd. 

Bedraschin „ l j 4 „ „ + 

LSngere Zeiten werden die Worte im allgemeinen nicht gemerkt. 

Eine besonders starke ErmOdbarkeit wurde nicht beobachtet. 

Zusammenfassung: Es handelt sich um den Residuarzustand 
zweier Insulte, deren erster die motorische Sprache efcwas mitbetroffen 
hatte, wahrend der zweite neben einer Lahmung des rechten Arms 
eine sensoriscbe Aphasie hervorgerufen batte, die sich dann allmahlich 
besserte. 

Das Sprachyerstandnis ist bis auf geringe Erschwerungen, die 
sich nur bei besonders kompbzierter Versuchsanordnung bemerkbar 
machen, wieder hergestellt. Aus gewissen Anhaltspunkten ergibt sich 
aber, dass nicht immer ganz korrekte Klangbilder zustande kommen. 
Es besteht auch noch eine leichte Alteration des inneren Wortes, die 
in vereinzelten Paraphasien beim Spontansprechen, beim Nachsprechen 
und Benennen ihren Ausdruck findet. Ferner besteht eine deutliche, 
wenn auch nicht sehr umfangreiche Storung der Wortfindung und 
eine der leichten Lasion des inneren Wortes entsprechende Storung 
des Lesens und Schreibens und des Buchstabenwortes. Nach dem am 
meisten hervortretenden Symptom, dem gegeniiber alle anderen zuriick- 
treten, kann man den Zustand als amnestische Aphasie bezeichnen. 
Nebenbei sind geringfiigige Reste einer motorischen Storung nicht zu 
verkennen; speziell beim Nachsprechen scbwieriger Paradigmen ist es 
kaum zu entscheiden, welcher Anteil darauf und welcher auf ein etwas 
ungenaues Klangbild zu beziehen ist. 
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Epilepsie. 

H. Ki. 1. Aufnahme Juli 1908. 15 Jahre alt. 

Vorgeschichte: In den ersten Lebensjahren Zahnkr&mpfe. Mit 
6 Jahren Masern und „Gehirnkrfimpfe“, bewusstlos, Zuckungen, Drehen 
des Kopfes nach recbts. Schwache der rechten Hand(?). Scblecbt ge- 
lernt. Seit dem 12. Jahre abortive Anfalle: Starrseben, Verworrenreden. 
Kopf nach rechts. Sp&ter aach schwere Anfalle. In der letzten Zeit ver- 
gesslich, Erschwerung der Wortfindung. 

Befund: KOrperlich kein krankhafter Befund. Bereits damals wurde 
eine dentliche amnestisch-aphasische StOrang konstatiert. 

Die psychischen Reaktionen waren im ganzen verlangsamt. E. batte 
ein wenig regsames Wesen. 

2. Aufnahme Nov. 1910. Seit Sommer 1910 Verschlechterung, 
haufiger schwere Anfalle. Bei Fehlen schwerer SprachstOrungen trat die 
amnestische Apbasie immer deutlicher hervor. Allmahlich psychischer 
RQckgang, Fahigkeit ffir Recbnen und Mathematik aber relativ gut. 

3. Aufnahme Januar 1911. Weitere Verschlechterung. Alltagliche 
Anfalle. Dammerzustande, ist teils gehemmt, teils motorisch erregt. Neben 
Erschwerung der Wortfindung wird eine leicht paraphasische Stfirung er- 
wahnt. Fortschritt der intellektuellen Einengung. 

4. Aufnahme Juli 1913. November 1912 Trepanation in der linken 
Schlafengegend (Geheimrat Bonhdffer und Geheimrat Krause-Berlin). 
Es fand sich eine Cyste, die sich von der Gegend der unteren Stirn- 
windung fiber die Brokasche und die Inselgegend erstreckte. Entleerung 
der Cyste und Ventilbildung. Ein dauernder Erfolg trat nicht ein. Es 
wiederholten sich epileptische Anfalle und Dammerzustande. Seit Juni 1913 
besteht dauernd eine gewisse Benommenheit bei wechselndem stumpfen und 
erregten Verhalten. Bei der Aufnahme Dfimmerzustand. 

5. Aufnahme August 1913. Wiederum waren Krampfanffille und 
Dammerzustande vorangegangen. Es besteht jetzt bereits eine vorgeschrittene 
epileptische VerblOdung, mit einer auch ausserhalb der Dammerzustande 
zu konstatierenden leichten Benommenheit, mit Erschwerung der Auffassung, 
Verlangsamung aller Reaktionen, Verlust von Vorstellungsmaterial, weit- 
gehender Einengung des Interessenkreises und gcmfitlicher Stumpfheit bei 
Neigung zu Stimmungsschwankungen. Pat. ist im allgemeinen ohne Initia¬ 
tive, beschaftigt sich fast garnicht, aussert keine Wfinsche, zeigt sich im 
allgemeinen gutmfitig. Die relativ luziden Zeiten gehen ohne scharfe 
Grenzen in Dammerzustande fiber. Ab und zu treten Anfalle auf. Zeit- 
weise besteht Rededrang, dessen Inhalt durch idcenflttchtige und perse- 
veratorische Momente gekennzeichnet ist. 

Die Sprache ist motorisch nicht gestfirt, das Sprachverstfindnis ist 
in der Hanptsache nur durch die allgemeine Auffassungsstfirung und die 
Einengung der Begriffe eingeschrfinkt. 

Bilder. Giesskanne: „Namen weiss ich nicht, .. eine Wasserstellung 
fflrs Haas, z. B. gegen Blumen.“ Kanone: „Militariscbe Artilleriestellung, 
den Namen weiss ich - nicht“, schweift in eine Art von Ideenflucht bezw. in 
Reihen ab. Katze: „Eine Guste, nein nicht, Taube? ist es Taube?“ (Esel?) 
nein. (Katze?) „ja da haben Sie recht, das ist es.“ Orden: „Kaiserliche 
Entgebung." Gabel: +, stark verlangsamt. Hammer: „Haustock.“ Trom- 
pete: „Singungssache.“ (Orgel?) „nein“. (Trommel?) „nein“. (Trompete?) 
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„ja, da haben Sie recht" Mond: „Erlauben Sie bitte, oben das Nachtlicht, 
die 01o. u (Sonne?) „nein“. (Mond?) „ja“. Pferd -j-, verlangsamt. Schiff: 
„Bahn .. Bahnbestellung .. Schwimmbahn". Krone: „eine Ringstellung". 
Trommel: „eine militarische Sache“. 

12. VIII. Gegenst&nde: Haarbttrste Semmel -}-, Siegellack: „eine 
Feststellung zu Brief nnd Quittung“. Zahnbttrste +. Kuvert: „Brief- 
legang“. 

15. VIII. Bilder: Katze -{-. Kanone: „Rollschiessung... Artillerie- 
Rollschiessung“. Gabel Anker: „das ist Eisen, man bekommts zn 
Weihnachten. Die Stellung“ . .. Segelschiff: „Schiff, Schwimmschiff. . . 
Holzschiff... wegen der Seite ... Fahnenschiff... wegen Majestat". 

Frosch: „Ich weiss es nicht genau, Zeisig ist es nicht". 

(grfln) das quakt so rauf, anstatt die Gleichmassigkeit zn zeigen die 
der Zeisig hat. Salamander? — Molch? — Frosch? ich glanbe ja. 
Trommel: Militarische ... Brolle ... nein Brolle ... militarische Musik. 
Trompete? nein. Fldte? nein. Trommel? ja. 

Schere? „also das ist die, womit man schneiden kann.“ Krone: Majestats- 
quittung. Tisch: -J-. 

Wortfindung durch Gedankenassoziation. 

(Nennen Sie einige VOgel): „Gimpel, Stieglitz, Zeisig, Hanfling . . . 
Sauvogel". (Mehr): „Es gibt viel Vdgcl." (Welche also?) „Sperling“. 

(Nennen Sie Metalle): — — (Uhr gezeigt) „die Rundung — die 
Uhrenmetalle" (Gold?) „da haben .Sie recht." (Womit schiagt man Nagel 
ein?) „Sie haben es mir ja gezeigt, mit dem Schlagungsholz". (Was steht 
nachts am Himmel?) „Gr5sstenteils der Mond". (Wie heisst das kleine 
Tier, das qaakt?) „Die Quakung"'. (Welches Tier gibt die Milch?) „Die 
Ktthe and Ochsen ... nein die Ochsin“. (Womit begiesst man die Bluraen?) 
„Ich weiss, aber ich weiss den Namen nicht . . Giesskanne." (Womit malt 
der Maler?) „Mit dem Malzeichen“. (Womit schiesst man?) „Mit Ge- 
wehr“. (Was tragt der Kdnig auf dem Kopf?) ^Die militarische .. Hut, 
die Sprechung". (Was brancht der Kurzsichtige?) „Augenglas“. (Wie 

heisst das-— Brille?) „Ja, die mein ich“. (Womit schiesst die 

Artillerie?) „Ja ich kann mich auf den Namen nicht besinnen, die Pferde 
ziehen es“. 

Eine ahnliche Erschwerung der Wortfindung ist fQr die ZeitwOrter 
nachzuweisen. (Wie wird Mehl aus Getreide hergestellt?) „Man mehlt 
es“. (Was tun die H&hner mit den Eiern?) fl Sie setzen sich drauf" .. . 
(Was tun sie?) — — (Brttten?) „Ja, das mein ich“. (Wie gewinnt man 
die Milch von den KQhen?) „Man zieht sie ab, . . komme nicht auf das 
Wort". (Was tut man mit einem schmutzigen Taschentuch?) n Man 
wascht es“. 

Nachsprechen: Auch bei schwierigen Worten nicht gestflrt, Mula- 
hacen, Citelaltepetel, andra moi enneppe usw. (Der Mond ist aufgegangen, 
die goldenen Sterne prangen am blauen Himmelszelt.) „Der Mond ist auf¬ 
gegangen, die Sterne sind geprangen, am Mond ist Himmelszelt". 

Lesen: Fehler bei schwierigen Fremdworten. Statt Repnblik: Re- 
pullok; statt Fusilade: ROssichtade; ferner statt Qberraschend: ab- 
raschend u. a. 

Schreiben: Durch Perseveration beeintrachtigt. Statt Januar: Jannuar; 
statt April: Abpril. Das Rechenvermdgen ist relativ recht gut erhalten. 
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Die Merkf&higkeit muss als gut bezeichnet werden, sobald eine gate Auf- 
merksamkeit verbQrgt ist. Die kleinen Begebnisse des Alltagslebens, den 
Inhalt von Gespr&chen u. dergl. vermag er lange darauf noch zu repro- 
duzieren. Die Zahl 8716 weiss er nach einer Stunde noch. 

Eine grOssere Anzahl von Bildern vermag er am n&chsten Tage richtig 
aus anderen zahlreichen nuszuwahlen. (Nur ganz vereinzelte Erinnerungs- 
f&bchungen laufen unter.) 

Dagegen kdnnen eben genannte Bezeichnungen von Bildern usw. nach 
kurzer Zeit wieder nicht reproduziert werden. 

Praxie: Die Ausfdhrung von Handlungen und kleinen Bewegungs- 
folgen aus dem Ged&chtnis ist nicht gestdrt. Werden komplizierte Be- 
wegungsfolgen verlangt, mit Siegellack, Licht, StreichhOlzern und Brief- 
umschlag entsprechend zu hantieren, so kommt er bei richtigen Einzel- 
handlungen infolge von Perseveration zu keinem Ergebnis. 

Zusammenfassung: Vielleicht auf dem Boden einer alten En¬ 
cephalitis, oder aber auch unabhangig von dieser (Zahnkrampfe) hat 
sich bei dem Pat. mit dem 12. Jahre ein epileptisches Leiden von 
ziemlich rasch fortschreitendem Verlauf entwickelt. Neben der in- 
tellektuellen Einengung und sonstigen Zeichen epileptischer Verblodung 
ist unter Dammerzustanden und zahlreichen Anfallen eine hochgradige 
amnestische Aphasie entstanden. Bei Benennungen von Gegenstanden 
und Bildern werden die Bezeichnungen fast durchweg nicht gefundeD. 
Die Fehlreaktionen bestehen in Umschreibungen durch Satze, haufiger 
durch sehr eigenartige Wortzusammensetzungen, die gelegentlich auch 
in der Spontansprache auftauchen und zum Teil wohl zur Manier ge- 
worden sind. Ausserdem aber kommen verbale Paraphasien vor, 
wobei es sich oft um Entgleisungen innerhalb derselben Gruppe 
handelt (statt Katze: Taube). Andere verbale Paraphasien werden 
durch Bildungen wie „die Kaiserliche Entgebung" statt Orden dar- 
gestellt. Selten sind literale Paraphasien: „Brolle“ statt Trommel, 
„mehlen" statt mahlen. Das gesuchte Wort erkennt er unter ihm 
vorgesprochenen gewohnlich leicht heraus und begriisst es mit Ge- 
nugtuung. In einzelnen Fallen erweckt auch die dargebotene Be- 
zeichnung keinen Wiederhall, und es ist dann wahrscheinlich, dass 
der Begriff verloren gegangen ist (z. B. Krone). Der Versuch, auf 
assoziativem Wege, auch in Reihen, die Begriffe zu wecken, zeigt, 
dass zwar eine gewisse, aber keine sehr erhebliche Erleichterung da- 
durch erreicht wird. 

Auch Zeitworter, die nicht ganz alltagliche Tatigkeiten bezeichnen 
(melken, briiten usw.), werden bei darauf gerichteter Untersuchung 
nicht gefunden. 

Vergleicht man die Benennungen, die Pat. beim Bezeichnen von 
Bildern hervorbringt, mit den assoziativ geweckten, so zeigt sich, dass 
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die optisch geweckten meist durch Anteile des optischen Bildes, die 
auf assoziativem Wege produzierten auch durch assoziatiye Um- 
schreibungen bestimmt sind, z. B. Kanone: (optisch) „Rollschiessung“. 
Kanone: (assoziativ) „Die Pferde ziehen es, unten wird es abgenommen*. 
Naturlich sind bei keiner Art des Wortfindens die Ergebnisse konstant. 

Die Spontansprache ist demzufolge ausserordentlich arm an kon- 
kreten Bezeichnungen. Der Wortschatz ist, wenn man von den viel- 
fach variierten, eigenartig umschreibeuden Zusammensetzungen absieht, 
sehr stark eingeengt. Perseveration und eine gewisse Stereotypie 
bezw. Manier spielt auch eine Rolle. 

Was die Paraphasie anbelangt, so sind die gewohnlichen Fehl- 
reaktionen verbaler oder literaler Art recht selten im Vergleich zu 
den genannten Wortzusammensetzungen bezw. Neubildungen. 

Die anderen sprachlichen Qualitaten sind nicht selbstaudig gestort. 
Beim Nachsprechen von Satzen macht sich eine Storung geltend der- 
art, dass Pat., auch wenn er den Sinn des Satzes verstanden hat, ihn 
zwar richtig anfangt, aber paraphasisch oder garnicht vollendet. 

Die Priifung der Merkfahigkeit macht es unwahrscheinlich, dass 
eine Storung dieser Funktion daran Schuld tragt. 

Die amnestische Aphasie wird als eine durch organische Lasion 
des Sprachgebiets hervorgebracbte Storung angesehen, was durch das 
Ergebnis der Operation bestatigt wird. 


Trauma. 

P. K., FOrster, 27 Jahre. 24. XI. 1918. 

Vorgeschichte: K. verunglttckte am 17.XI. 1913,indem er gelegentlich 
eines Streites die Treppe herunterfiel. Er war bewusstlos und hatte eine 
schwere Kontusion des rechten Ohres. Als er wieder zu sich kam, hatte 
er eine Erschwerung der Sprache (Worttindung), er sprach Vorgesprochenes 
zwar klang&hnlich, aber nicht richtig nach und klagte dann auch fiber 
SchwerhOrigkeit, ohne dass objektiv eine solche nachweisbar war. 

Befund: Kontusion des rechten Ohres und Druckempfindlichkeit des 
Knochens. Beginnende Perichondritis mit Temperatursteigerung und starken 
Schmerzen. Steigerung der Sehnenreflexe an den Beinen. 

Sprache: Bei der Spontansprache fftllt auf, dass Pat. after die Worte 
nicht findet, nachdenkt, vergeblich ansetzt und schliesslich sich durch 
Umscbreibungen zu helfen sucht. Eine Erschwerung der motorischen 
Sprache besteht nicht. Das Sprachverstfindnis ist etwas erschwert, er 
bittet oft um Wiederholung, weil er nicht gut hdre, versteht aber dann 
auch komplizierte Fragen und Aufforderungen. 

Nachsprechen: Im allgemeinen gut, nur bei langen Worten tritt 
eine Storung zutage, er setzt mit Teilen des Wortes vergeblich an und 
kommt nicht zustande; schwierige Fremdworte werden oft paraphasisch 
entstellt. Statt Antananarivo „Antarivarivo“, statt Popokatepetel *Poko- 
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patelpitel". Eine vierstellige Zahl kann meist noch richtig nachgesprochen 
werden, eine fQnfstellige nicht mehr. 

Satze: (Im erstea Balkankriege haben die Bulgaren tapfer gekfimpft.) 
„Im ersten Balkaukriebe . . . kriege haben die B ... , B . . . baben 
gek&mpft, haben die Bulgaren gekftmpft. (In 365 Tagen dreht sich die 
Erde am die Sonne.) „In 365 Tagen dreht sich die Sonne, Sonne, Sonne, 
am —“. „Ich tae das schwer . . . schwer . . . aufpassen.“ 

Wortfindung: Streichholzschachtel: „Eine Strich . . . Striche . . . 
Streichel . . . , Streicb . . . holz . . . scbachtel.“ 

(Was macht man damit?) „Man nimmt ein Streichholz rans und wie 
heisst’s doch . . . reib . . . Reibfiftche . . . schm . . . scbni . . . streicht 
Qber die Flache . . . zQndet an.“ 

Giesskanne: „Das ist. eine . . . ein . . . kann mich nicht erinnern. 
Das ist eine Kanne zum Duschen, das heisst anders, . . . Giesskanne." 

Wegweiser: „Ein Weg . . . Wegsei . . . Wegweiser." 

Zeppelin-Luftschiff: „Das ist ein Flie . . . Flieger nein . . 

Pincette: „Ein Instrument zum Ohr . . . Pinzette." 

Augenwimper — 

Haarwirbel: „Ich kann mich nicht erinnern." 

Die einfacheren Benennungen erfolgen richtig, z. T. verlangsamt. 

Was macht die Katze? „Die Katze spuckt". 

Was tut man mit einem Hasen? „Schiessen“. 

Was tut man mit Baumen? „Abschlagen“. (Wie nennt man das?) 

. . . sucht, kommt nicht drauf. (Fallen?) „Ja“. 

Lesen: Heine grObere Stdrung. Selten im fliessenden Lesen eine 
paraphasische Entgleisung. Verstandnis bei koraplizierten Anforderungen 
etwas erschwert. 

Schreiben: Worte meist richtig, abgesehen von Unaufmerksamkeits- 
fehlern. Bei Satzen treten ahnliche Fehler zutage wie beim Nachsprechen 
derselben. Das Gedachtnis ist, abgesehen von der Amnesie fttr den Unfall 
mit seinen direkten Folgen, nicht gestdrt. 

Merkfahigkeit: 1. Erlebnisse der jttngsten Zeit lttckenlos re- 
produziert. 

2. For optische EindrOcke (vorgezeigteBilder): Nach Stunde werden 
sechs Bilder richtig reproduziert. 

3. Zahlen: 8314. Nach 1 Minute (stark abgelenkt) richtig reprodu¬ 
ziert, nach Stunde 8318. 

4. Fremdworte: Soweit sie richtig verstanden und leicht nach¬ 
gesprochen werden; wie bei Zahlen. Im anderen Falle gehen sie leicht 
verloren oder werden stark entstellt 

5. Wiedererzahlen einer Geschichte: Sie wird dem Sinne nach richtig, 
aber unter auffallend geringer Anlehnung an den gegebenen Wortlaut 
wiederbolt. 

Verlauf: In den nachsten Tagen schwanken die angegebenen St<J- 
rungen in der Intensitat, sie sind zuweilen geringer als oben angegeben, 
zuweilen auch, besonders zur Zeit heftiger Scbmerzen, die die Aufmerksam- 
keit ablenken, starker ausgesprochen. Nach einigen Wochen sind sie 
vollstandig beseitigt. 

Zusammenfassung: Es handelt sich um eine traumatisch be- 
dingte Sprachstorung, die im Anschluss an eine Gehirnerschiitterung 
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zur Beobachtung kam. fiber Art und Sitz des Herdes lasst sich bei 
dem Fehlen anderer groberer Herdsymptome nicbts Sicheres sagen. 
Die Stelle der Kontusion lasst aber wohl auf eine Contrecoupwirkung 
auf den linken Schlafelappen schliessen. Unter den Sprachstdrungen 
ist am auffallendsten die Storung der Wortfindung, die sich so wohl 
in der Spontananssprache als beim Benennen geltend macht. Dabei 
kommt es gelegentlicb zu literal-paraphasischen Entgleisungen. Die 
Erschwerung erstreckt sich auch auf ungewohnliche Zeitworter. Das 
Sprachverstandnis erscheint bei konzentrierter Aufmerksamkeit un- 
gestort, aber schon bei leichtem Absinken derselben erleidet das Ver- 
standnis langerer Worte undvonSatzen eine entschiedene Erschwerung, 
so dass Pat. dann geradezu schwerhorig erscheint und auch selbst 
die Empfmdung hat, wahrend die objektive Priifung sonst keine An- 
haltspunkte dafiir ergibt. 

Dach Nachsprechen ist im allgemeinen unbeeintrachtigt, nur bei 
langen schwierigen Worten tritt eine Storung zutage; Pat. setzt mit 
Teilen des Wortes vergeblich an und kommt zu keinem Ende. Die 
gleiche Schwierigkeit macht sich wieder beim Nachsprechen von Satzen 
geltend, wobei auch Paraphasien unterlaufen. Beim Lesen ist das 
gleiche der Fall. Beim Schreiben machen sich ahnliche Entgleisungen 
wie beim Nachsprechen und Benennen bemerkbar. Die Merkfahigkeit, 
auch die akustische, ist gut. Auch sonst sind psychische Storungen 
nicht nachweisbar. 


Tumoren. 

P. F., 66 Jahre. 12. IX.—20. X. 1910. 

Vorgeschichte: Seit einigen Monaten Kopfschmerzen. Seit fttnf 
Wochen zunehmende Erschwerung der Wortfindung. Sie kdnne sich nicht 
so ausdrdcken, so wie sie wolle. Versprechen nicht beobachtet Mitte 
August im Anschluss an eine fieberhafte Erkrankung verwirrtes Sprechen, 
wobei vieles ganz unverstandlich gewesen sei (Paraphasie?), Parese des 
rechten Armes. 

Befund: Spontansprechen ftnsserst arm an konkreten Bezeich- 
nungen, ab und zu mit paraphasischen Worten durchsetzt. Sprachver- 
stftndnis: Nicht zu komplizierte Auftrftge meist verstanden. Beim Nach¬ 
sprechen kommen Paraphasien vor. 

Zum Beispiel statt: Tinte: „One, Tinke". 

„ Lampe: „Aeppel, Lobe 14 . 

„ Auge: „Ikke, Auge“. 

Beim Benennen durchweg paraphasisch cntstellte Worte: 

SchlQssel: „Schlager, . . . Angel .... Gester 44 . 

Uhr: „Nagel, . . . ekel . . . , stichel . . .“ 

Lflffel: „Apfel .... Asper 44 . 

Gabel: „Ester . . . Tester 44 . 
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Es besteht gate Kritik der StOrung, verbanden mit viel Affekt. Die 
richtigen Bezeichaungen werden mit dem GefOhl subjektiver Erleichterung 
akzeptiert. 

Lesen: Paraphasiscb, viel Perseveration, desgl. Scbreiben. 

Verlaaf: Erbebliche Schwankangen in der Intensit&t der Sprach- 
stdrungen. Das Sprachverstandnis ist zuweilen recbt gat, ebenso feblen 
dann Paraphasien der Spontanspracbe. Dagegen ist die amnestiscbe Aphasie 
stets in gleicbem Grade vorbanden and aach das Nachsprechen gestOrt. 
Eine leicbte apraktische Stflrung tritt spftter hinza. 

1. X. Nach einem Scbwindelanfall Starke Parapbasie, vermehrte 
Sprecbneigang. 

7. X. Paraphasie bei nicht erheblicher StOrung des Sprachver- 
st&ndnisses. Sp&ter Entwicklung einer spatischen Parese der rechten Seite. 

20. X. Exitns im Koma. 

Kliniscbe Diagnose: Tumor des linken Scblafelappens. 

Obduktion: Der Tumor nimmt die hintere H&lfte der ersten und 
zweiten Schlftfewindung ein. 

Zusammenfassung: Das erste Symptom bildet, abgesehen von 
langer bestehenden Kopfschmerzen, die Erschwerung der Wortfindung, 
die cbarakteristisch beschrieben wird und anfanglich obne Parapbasie 
bestanden baben soli. Spater trat ein voriibergehender Zastand von 
parapbasischem Sprechen auf. Parapbasische Beimengungen zur 
Spontansprache werden spater ein Dauersymptom und ebenso kommen 
beim Nachsprechen und ganz besonders beim Benennen ziemlicb zahl- 
reicbe literal-parapbasiscbe Entgleisungen vor. 

Der Zustand ist ausgesprochenen Schwankungen unterworfen, 
nur die Erschwerung der Wortfindung ist stets vorhanden. Das 
Sprachverstandnis wird erst spater und unter Schwankungen zwischen 
besseren und schlechteren Zeiten und bis zum Tode nicht in sehr 
erheblichem MaBe betroffen. 

Als komplizierende Symptome kommen eine leichte apraktische 
Stoning und eine rechtsseitige Parese hinzu. Intelligenz- und Merk- 
storung wurde nicht beraerkt. 

H. J., 51 Jabre, Brieftrftger. 27. April—27. Mai 1908. 

Yorgescbichte: Seit Anfang Mftrz Kopfschmerzen, dann Erschwerung 
der Sprache und zwar findet er die Worte nicht. Schw&chegefQhl, Ein- 
genommensein des Kopfes. 

Befund: Stark benommen, entsprechende Erschwerung der Auffassung 
und starke Perseveration. 

Sprachverstandnis wobl nicht grob beeintrftchtigt, aber durch die 
Benommenbeit begrenzt. Die Spontansprache enthalt hie und da 
Paraphasien, ist motorisch etwas beeintrSchtigt, leicht abgehackt und ver- 
waschen. Es besteht eine schwere StOrung der Wortfindung, es kommen 
parapbasische BenennuDgen und Umschreibungen vor. Die ihm genannten 
Bilder wahlt er richtig aus. 

Deutsche Zeilpchrifl f. Ner\ T enheilkunde. Bd.51. 17 
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Er schreibt allenfalls seinen Namen, ist sonst nicht zum Schreiben 
zu bewegen, ebensowenig zum Lesen. Links beginnende Stauungspapille. 

Verlauf: Anfall vorttbergehender Lahmung der rechten Seite, in- 
konstante rechtsseitige Hemianopsie. Ptosis des rechten Angenlides. 
Zeitweise paraphasischer Rededrang. Anch in Zeiten helleren Bewusst- 
seins besteben die Storungen seitens des Spracbgebiets. Das Wortver- 
standnis ist relativ am besten. Unter Zunahme der Bewusstseinstrfibung 
Exitus. 

Diagnose: Tumor im Mark des Hinterhaupt-Schlafelappens. 

Obduktion bestatigt diese Diagnose, indem sich ein grosses er- 
weichtes Rundzellensarkom findet. 

Zusammenfassung: Unter Kopfschmerzen tritt znerst das 
Symptom der erschwerten Wortfindung deutlich hervor. Einige Zeit 
darauf kommt es zu Benommenheit und einer paraphasischen Storung 
der Sprache, die sich mit zeitweisem Sprechdrang kombiniert; anch 
eine gewisse motorische Erschwerung besteht, wahrend das Sprach- 
verstandnis — soweit sich feststellen lasst — nicht grob gestort ist. 

Genauere Feststellung der Ausfalle war durch die Bewusstseins- 
triibung erschwert. 

Die Diagnose musste im Hinblick auf die Storungen der sprach- 
lichen Sphare auf eine Neubildung in der Gegend des linken Schlafe- 
lappens gestellt werden. Die spater hinzukommende hemiopische 
Storung gab einen genaueren Hinweis auf den Sitz, der sich durch 
die Obduktion bestatigte. 

P. B., 48 Jahre. 11. Juli 1911. 

Vorgeschichte: Seit 3 / 4 Jahr nicht mehr gesund, klagte fiber 
Mfidigkeit, Nachlassen der Arbeitsfahigkeit, allmfihlich immer teilnahm- 
loser. Seit 7 Wochen Kopfschmerzen von zumehmender Starke. Ent- 
wicklung einer rechtsseitigen Parese. Seit 14 Tagen Schwierigkeiten des 
sprachlichen Ausdruckes. 

Befund: Klopfempfindlichkeit des Kopfes. Beiderseits beginnende 
Stauungspapille. Hemiparese und Babinski rechts. Rechtsseitige stereo- 
gnostische StOrung. 

Benennen von Gegenstfindcn und Bildern: 

Schlfissel, Ldffel +. Schlfisselring: — „das ist ffir Schlttssel“. 

Messer, Knopf: Kork: —. 

LOffel: „Messer, um Gotteswillen, das ist doch kein Messer, . . . wir 
nennen es anders“. Pantoffel, Ball Kork +. 

Stuhl: „Ein Apparat, das ist eigentlich ein Apparat“. 

Kaffeemfihle: „Wie soli ichs nennen, helfen Sie mir drauf, ich hab 
vergessen“. Stuhl: +• 

Die ihr gebotenen richtigen Benennungen erkennt sie sogleich an. 
Storungen der sensorischen Sprachfunktion, die fiber die im allgemeinen 
erschwerte Auffassung hinausgehen, sind nicht festzustellen. Die Spontan- 
sprache ist durch die Erschwerung der Wortfindung einsilbig. 
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Lesen und Schreiben wohl hauptsachlich durch die starke Perseve¬ 
ration beeintr&chtigt. 

Diagnose: Es wird rait RQcksicht auf die Hemiparese und Tast- 
l&hmung ein Tumor der linken Parietalgegend angenommen. Die amnes- 
tisch-aphasische StOrung wird ais eine Fernwirkung auf das Sprach- 
gebiet aufgefasst 

Bei der am 29. VII. ausgeffthrten Trepanation Qber der linken 
Parietalgegend wird makroskopisch ein Tumor nieht gefunden. 

30. VII. Exitus. Bei der Obduktion wird ein grosser, vom Ependym 
ausgehender, den linken Seitenventrikel erfttllender und den Parietal- 
lappen bis in das Mark des Schl&felappens durcbwucbernder Tumor 
gefunden. 

Zusammenfassung: Im weiterea Verlauf einer Tumorbildung, 
derea Symptomatologie auf den linken Parietallappen binwies, haben 
sicb Sprachstdrungen entwickelt, die in einer Erschwerung der Wort- 
findung sowohl in der Spontanaussprache, als besonders beim Benennen 
sich bemerkbar machten beim Feblen anderer aphasischer Symptome. 
Allerdings erschwert Benommenheit und Perseveration die Unter- 
suchung, dennoch hat sich die Annahme einer Wirkung des Herdes 
auf den linken Schlafelappen durch die Obduktion bestatigt gezeigt. 

A. P., Tischler, 41 Jahre. 27. VIII.—10. IX. 1912. 

Anamnese: Seit einem Jahre Ohrenschraerzen und SchwOcherwerden 
des GehOrs. Seit Januar dieses Jahres Kopfschmerzen, die iramer hart- 
nackiger und heftiger auftreten. In den letzten Wochen auch Erbrecben 
und Sckwindel. „Vergesslich“ geworden, beim Sprechen fehlen ihm Worte. 

Befund: Klopfempfindlichkeit links in der Schlafen- und Stirngegend. 
Leichte Druckempfindlichkeit des linken Nervus supraorbitalis. Stauungs- 
papille links mehr als rechts. Leichte Parese des rechten Mundfacialis. 
Nackensteifigkeit und Schmerzen bei Kopfbewegungen. Sehnenreflexe rechts 
starker als links. Schleifen der rechten Fussspitze, Schwanken nach rechts. 
Sensorium benommen. 

Spinalpunktion ergibt leichte Eiweissvermehrung (Absetzen eines feinen 
Hautcbens). Die Hirnpunktion an beiden linken Stirnpunkten ergibt die 
Reaktionszone eines Tumors (KOrnchenzellen um die Gef&sse, grosse plasma- 
reiche Gliazellen). 

28. VIII. Sprache: Infolge der Benommenheit ist die Auffassung 
erschwert, doch sind keine sensorisch-aphasischen, ebensowenig wie motorisch- 
aphasische, StOrungen vorhanden. Die Spontansprache ist im Ubrigen 
stockend, beeinflusst durch die Erschwerung der Wortfindung. 

Nachsprechen: Bei komplizierten und fremden Worten treten Para- 
phasien auf, sonst keine StOrung. 

Wortfindung (Benennen von Bildern und Gegenstanden): 

SchlQssel +, Portemonnaie +, Kalender +, Briefmarken -|-, Taschen- 
tuch -{-. Bleistift — „zum Schreiben**. Tintenwischer — „zum Schreiben ... 
weiss nicht. . . zum Rollen". 

Buch -f. Hammer: „Weiss nicht. .. zum Klopfen . . .“ 

17* 
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Pinsel: -f-; Geldstftck: Nest: „Gluckhenne ... for einen Vogel"; 

Sage, Ei, Ofen, Esel +. Rad: „F0r Wagen . . . Rad". Taabe, Katze, 
Baum: +. Geige: „Geibe . . . Geige". 

Lesen fliessend, aber mit ziemlich zahlreichen paraphasischen Ent- 
stellungen von Worten, die mit der Zeit wesentlich zunehmen. 

Schreiben* etwas besser. 

6- IX. Wortf indung: Nest: „\Veiss nicht . . . “ 

(Nest?) Ja. 

Uhr, Esel, Ofen +. 

Lampe: „Weiss nicht . . . zum Licht machen". 

(Lampe?) Ja. 

Ei: „Von der Henne", (Ei?) „Ja“. 

Rad, Taube, Auge Katze, Geige, Haus, Hut u. a. +. 

Kuchen: „Das ist zum Essen . . . . ich weiss nicht . . . 
das ist.“ 

Schmetterling = „ein Vogel . . . Licht +, Spiegel +. 

Giraffe: „Ein Fohlen, ein Tier". (Affe?) „Nein“. (Giraffe?) „Ja“. 

Brot: — (wird sehr verlegen.) Elefant, Hahn 

Schwan: Weiss ich nicht, wie er heisst". 

Plumpe: „Feuer.Wasser . . . man plumpt . . .“ 

WQrfel: — Kegel. Wegweiser: „An der Strasse". Stiefel — „Zum 
Anziehen". 

Ring: n Korb“. Drachen: „Weiss ich nicht". Schmetterling: +. 

Kaffeekrug: +. 

14. IX. Trepanation in der linken hinteren Stirn* und vorderen 
Schiafengegend. Ein Tumor wird nicht aufgefunden. 

16. IX. Unter Zunahme der allgemeinen und lokalen Erscheinungen 
(rechtsseitige L&hmung, vollst&ndige Aphasie) erfolgt der Exitus. 

Bei der Obduktion werden mehrere Tumorknoten im Gehirn (im 
rechten Stirnhirn, linken vorderen Schlafenlappen, Marklager der linken 
Seite in der Gegend der inneren Kapsel) gefunden. 

Es handelt sich um metastatische Carcinome bei einem primaren 
Leberkrebs. 

Zusammenfassung: Die amnestische Aphasie ist das erste lokale 
Symptom nach fast einjahrigem Bestehen der Tumorerscheinungen. 
Dann treten noch andere Symptome hinzu, welche ebenfalls auf die 
linke Hemisphere hinweisen, besonders die hemiplegischen Symptome. 
Beim Fehlen sonstiger aphasischer Storungen machen sich einzelne 
paraphasische Entgleisungen bemerkbar. Als anatomische Grundlage 
entspricht den aphasischen Symptomen der Tumorknoten im vorderen 
Teil des linken Schlafelappens. 

0. B., 56 Jahre, Lokomotivfflhrer. 3. XII. 1912—19. I. 1913. 

Vorgeschichte: Beginn vor 10 Wochen mit einem kurzen Schwindel- 
nnd Dammerzustand. Seitdem allm&hlich sich steigernde Kopfschmerzen. 
Wiederholung der Schwindelanffllle erst 2—3mal wOchentlich, dann bis 
2mal tftglich. Ab und zu Wfirgreiz. v Wahrend der Schwindelanfalle soli 
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er unverstandlich vor sich hingemurmelt haben. Seit einer Woche Er- 
scbwerang der Wortiindang far angebrftachliche Dinge, bat bis vor 
14 Tagen Dienst gemacht. 

Befund: Linker N. supraorbitalis drackempfindlich, keine Elopf- 
empfindlichkeit des Eopfes, schwache Kornealreflexe. Linke Papille ver- 
dftchtig auf beginnende Neuritis, rechts normal. Rechte Nasenlippenfalte 
etwas verstrichen, bei der Innervation kein deutlicher Unterschied. Ganz 
geringe Differenz der Armreflexe, (rechts starker als links). Geringe Parese 
des recbten Arms and leichte Unsicherheit der feinen Fingerbewegungen. 
Schwache Patellarreflexe beiderseits, Achillesreflex rechts starker als links; 
rechts Andeutung von Babinski. Leichtes Schleifen des rechten Fusses 
beim Gehen. Leichte Abschwachung der rechten Bauchdeckenreflexe. 
Rombergsches Zeichen (Taumeln nach hinten). Puls oft verlangsamt, Sen- 
sorium kaum benommen. 

Sprache: Das Spontansprechen ist arm an Substantiven, dagegen 
reich an allerlei Flickworten. Nachsprechen auch bei schwierigeren 
Anforderungen gut. Sprachverstandnis nicht erheblich beeintrachtigt. 
Besonders komplizierte Anforderungen warden allerdings nicht gestellt. 
Wortfindung beim Benennen von Bildern usw. gestOrt. 

Beispiel (Zylinderhut): „Also wie heisst das? Der wird aufgesetzt, 
das ist ein seidiger Kopf . . . ein Brauer . . . Zel . . Zylinder". 

Licht -f-. Schneemann: + (Will ihn beschreiben, dabei treten wieder 
deutlich StOrungen der Wortfindung hervor.) 

Wurst -)-. WQrfel: „Ein, na wie sagt man schnell, mir failts nicht 
ein, ein . . . also ... die . . zum Wiegen einfach . . ein Wttrcht . . . 
das ist eben Wttrbefurchel . . . “ 

Maus -J-. Brot Ring: „Ach das ist . . . bier zum ruff (zeigt 
an den Finger) ein Hochzeits, ein zum Draufstellen . . . zur Hochzeit, 
zur Ehe . . .“ 

Schmetterling: n Sehmacherling .... Schmech . . Schmetterling". 

Wegweiser +. Zange: „Das ist eine, na eine Feuer . . Feuer . . 
Feuerkarre . . . eben eine Feuer . . . Feuerzange“. 

Elefant +. Schwan: „Schnad, Schande . . . Schnad". 

Stub), Kaffeemtthle, Stiefel +. Giraffe, Dracben —. 

Rundahle: „Ein Rund ... ein Rund . . so zum reindrehen . .. das 
ist eben zum . . . das ist eben ein . . . womit man auch etwas rein- 
bohrt*. 

Bohrer: „Zum Drehen . . . zum Umdrehen . . . zum Bohren“. 

Hobel: „Eine Eratz . . wie sagt man „Hobel u . 

Die paraphasischen Entgleisungen unterliegen der Eritik. 

Recbnen im Eopf: Leichtere Aufgaben gelingen; bei komplizierten, 
z. B. 189 — 26 vergisst er w&hrend des Rechnens immer wieder Bestand- 
teile der Zahlen. Beim Nachsprechen von Zahlen zeigt es sich, dass 
48tellige fast stets richtig, 5stellige dagegen fast nie richtig nachgesprochen 
werden kdnnen. 

Lesen: Liest flott, jedoch mit einzelnen Paraphasien. 

Schreiben: Ebenfalls einige literal-paraphasische Fehler. 

6. XII. Etwas benommen, Wortverstandnis gut. Spontansprache: 
GrOssere Wortarmut, auch mehr Paraphasien sowie grammatische Ent¬ 
gleisungen. Nachsprechen auch schwieriger Worte gut. (Schlittschuh- 
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schlQssel, Schwalbenzwillinge.) Sfttze aber konnen nicht. nachgesprochen 
warden; es werden Bestandteile „vergessen u and bei den BemQhungen 
treten dann reichliche, meist literale Parapbasien auf. 

Ein Soldat stand am Schilderhaus auf Posten: „Am Sia ... ein Soldat 
sass auf dem Zilderhas auf Posten". 

Von alien Blumen gefallt mir die Rose am besten: „Von alien Bliesen 
. . Blumen bliesen die Rosen am besten". 

Bei weiteren Versuchen dieser Art nehmen die Parapbasien dann 
wesentlicb zu. 

Ira FrQhling kommen die SingvOgel zurQck: „Im FrQhling kommt die 
wel . . . zum . . im FrQhling fliegt die zum wendet zum der zieht.. 

Benennen wesentlich schlecbter. 

Lineal: „Liehalter“. Tintenldscher: „Beschwerer“. Federhalter -f-. 

Tintenfass: „Feder . . Fedehalter". Buch +. 

Briefumschlag: „Wie soli icb sagen . . ein ber . . . wie soil man 
sagen, ein Arm Kuret". 

Portemonnaie: „Wie soil man sagen . . . Otpameter". 

Die Kritik der Enlgleisungen bat wesentlich nachgelassen. 

Schrift reicher an Paraphasien. 

Im weiteren Verlauf ist ein sehr ausgesprochener Wechsel der In¬ 
tensity der aphasischen Symptorae vorhanden. 

Operation: Es wird Qber dem linken SchlQfelappen trepaniert. Ein 
Tumor wird nicht gesehen. Es entwickelt sich eine leichte recbtsseitige 
Extremit&tenparese, ferner eine deutliche Stdrung des SprachverstQndnisses. 
Allgemeine Apathie. Gar keine Initiative zum Sprechen. Auf Anregung 
bringt er nur paraphasische Worte heraus, die perseveratorisch wieder- 
holt werden. 

21. I. Exitus. Tumor von KartoffelgrOsse im Mark des vorderen 
Teils des linken Schlafelappens, die Oberflache nirgends erreichend. In 
der Umgebung eine Zone erweichten Hirngewebes. Der Tumor ist zum 
grOssten Teil fettig-nekrotisch, hat an einzelnen Stellen ein markiges Aus- 
sehen. Ein Auslaufer erstreckt sicb nach binten bis direkt an die Wand 
des Unterhorns. Leichte Arteriosklerose. Mikroskopisch: Gliom. 

Zusammenfassung: Nach lOwocbigem Bestehen allgemeiner 
Tumorsymptome tritt als erstes Lokalsymptom die amnestische Aphasie 
zutage, sie aussert sich sowohl in der Armut der Spontansprache 
an Substantiven als auch beim Benennen; dabei kommt es zn Um- 
schreibungen, gelegentlich auch zu verbalen oder literalen Paraphasien, 
die in der Spontansprache zunachst nicht beobachtet werden. Eine 
sensorisch-aphasische Storung besteht im iibrigen noch nicht, ebenso- 
wenig eine motorische. Bemerkenswert ist das Verhalten beim Nach- 
sprechen, wobei selbst ziemlich schwierige "VVorte gut repetiert werden, 
wahrend Satze nicht nachgesprochen werden konnen. Die Bemiihungen 
fordem ziemlich reichliche literale Paraphasien zutage. Wahrend 
4stellige Zahlen noch nachgesprochen werden konnen, ist das bei 
5stelligen nicht mehr der Fall. Beim Lesen und Schreiben kommen 
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vereinzelte Paraphasien vor. Storungen aaderer Hirnfunktionen werden 
nicht beobachtet. Die Progredienz der apbasischen Storungen ist un- 
verkennbar. Die Zahl der richtigen Benennungen engt sich ein, die 
Paraphasien werden hier wie auch sonst (Schreiben, Lesen) zahlreicher. 
Die Kritik flir die Entgleisungen lasst nacb. 

Nach der Operation, die nnr in der Eroffnung des Schadels in 
der Dora besteht, gesellt sich neben einer hemiplegischen StOrung 
auch noch eine solche des Sprachverstandnisses hinzu. Die Parapbasie 
ist nun eine totale. Die Lokaldiagnose machte in diesem Fall keine 
Schwierigkeiten und wurde durch die Obduktion bestatigt. 

B. T., Landwirt 32 Jahre. 26. XI.—26. XII. 1912. 

Yorgescbichte: Vor 10 Wochen Anfall von Bewusstlosigkeit. Da- 
nach StOrung der Sprache, fand die Worte nicht. Nach 2—3 Tagen war 
das vorOber. Patient fahlte sich aber seitdem matt, apathisch. Vor 
14 Tagen ahnlicher Anfall unter Verdrehen des Kopfes und der Augen 
nach rechts. Wieder far 2 Tage schwere StOrung der Wortfindung, was 
sich wiederum besserte. Ged&chtnis soli nachgelasscn haben. Kopf- 
schmerzen in der linken Seite seit einigen Wochen, mehrmals Erbrechen. 

Befund: Keine Druck- und Klopfempfindlichkeit am Kopfe. Leichter 
Nystagmus beim Blick nach der Seite, links beginnende Stauungspapille. 
Zittem der Zunge, die nach links etwas abweicht Facialis rechts schw&cher 
als links. Lebhafte Masseterenreflexe. Beiderseits lebhafte Reflexe an 
den Beinen. Kein Babinski. Wechselnde Benommenheit; meist euphorisch 
ohne KrankheitsgefDhl. Leichte Merkschwache. Puls frequent, um 100. 

Sprache: Wortverstandnis auch bei ziemlich weitgehenden An- 
sprfichen intakt. Spontane Sprache umstandlich und stockend infolge der 
Erschwerung der Wortfindung. Es besteht eine gewisse Neigung 
zum Versprechen (verbale Parapbasie). 

Benennen: Beispiel: Uhr, Uhrkette, Messer, Glas, SchlGssel Pin- 
sel: „zum Malen." Federhalter: „zum Schreiben." TintenlOscher: Deutet nur 
mit den Handen den Gebrauch richtig an. Sage, Leiter, Giesskanne -j- 
Schaufel: „zum Graben." Kamm: „zum Kammen." 

Nachsprechen: Auch schwierige Worte gut. Bis 6stellige Zahlen 
werden stets fehlerlos nachgesprochen, bei 6stelligen geht es nicht mehr: 
er f&ngt mit den ersten Zahlen richtig an, dann geht es nicht mehr 
weiter; ebenso verhalt es sich beim Nachsprechen von Satzen, ob- 
gleich er den Inhalt erfasst (z. B. der Osterreichische Thronfolger ist 
gestern nach Wien abgereist). Nur die ersten 3 Worte nachgesprochen, 
entschuldigt sich: „Nein, ich bin heut, ich kann nicht, ich vergesse eben 
alles". Keine motorische SprachstOrung. 

Lesen: Anfangs fehlerlos, dann einige paraphasische Entgleisungen: 
mute statt musste, aufleden, statt aufladen. 

Schreiben: Keine StOrung bei einigen Satzen. 

Rechnen ganz gut. 

Die Merkfahigkeit ist in toto vielleicht etwas herabgesetzt (Auf- 
merksamkeitsstOrung); eine Sstellige Zahl wird immerhin nach 20 Minuten 
noch richtig wiederholt. Eine 4stellige Zahl hat er nach einer Minute 
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vergessen. 4 einstellige Zahlen werden richtig addiert Uber die Ereig- 
nisse der jttngsten Zeit vermag er ungefahr Auskunft zu geben, eine Reihe 
von Bildern werden unter anderen spater richtig ausgesacht. . 

6. II. Starkere Stfirung der Wortfindung. Beim Nachsprechen langer 
und schwieriger Worte treten literal-paraphasische Entstellangen leichten 
Grades anf. Beim Nachsprechen von Satzen ' ahnliches Yerhalten wie 
frtther. Beim Nachsprechen von Zahlen kommt es selbst bei dreistelligen 
jetzt meist zu falschen Reaktionen, statt 524 „562“, statt 586 „556". 

Beim Lesen werden die Paraphasien zahlreicher, das Sprachverstind- 
nis ist nnbeeintrachtigt. 

11. XII. Spontansprache: „Ich mOchte doch gem wissen, . . . wie es 
wird scin . . . . ich kann mich nicht so ausdrttcken . . . wanns mit mir 
wird sein . . . es kommt mir nicht schneil ein.“ 

Eine am 9. XII. ausgeffihrte Stirnhirnpnnktion ergibt die Reaktions- 
zone eines Tumors. 

16. XII. Operation: Trepanation fiber dem hinteren Teil des linken 
Stirnhirns bezw. vorderen Teil des linken Schlafelappens. Der Tnmor ist 
makroskopisch nicht erkennbar. Ein Probeinzision aus dem Schlafelappen 
ergibt ein grosszelliges Gliom. 

Nach der Operation entwickelt sich eine rechtsseitige Hemiplegie und 
eine fast vfillige motorische Aphasie. Einfache Aufforderungen werden 
zum Teil noch verstanden. Kurz nach der Entlassung erfolgt zu Haus 
der Exitus. 

Zusammenfassung: Hier werden die Tnmorerscheinungen ein- 
geleitet durch Anfalle amnestischer Aphasie, die sich zunachst wieder 
zuriickbildet, dann aber als danerndes Symptom bestehen bleibt. Es 
kommen dann einzelne verbale Paraphasien hinzu, gelegentlich, so beim 
Lesen, bei Benennungen ancb literale Paraphasie. Die Spontansprache 
ist sonst vorwiegend durch die grosse Armut an konkreten Begriffen 
gekennzeichnet. Spater machen sich besonders beim Nachsprechen 
langerer und komplizierter Worte paraphasische Entstellungen bemerk- 
bar, wahrend das Nachsprechen von kleinen Satzen von vomherein 
gestort ist. Eine Storung des Sprachverstandnisses wird erst nach der 
Operation deutlich, doch ist wegen der kompleten motorischen Apha¬ 
sie eine genaue Untersuchung nicht mehr moglich. 

Fur die Lokaldiagnose stand hier im Anfang im wesentlichen nur 
die amnestische Aphasie zur Verfiigung. Durch das Ergebnis der Hirn- 
punktion wurde sie dann sicher gestellt. 

Nach dem Operationsergebnis handelt es sich um einen Tumor 
des vorderen Pols des linken Schlafelappens. 

P. M., Schaffner. 40 Jahre. 9. XII.—13. XII. 1912; 10. I.—17. 
III. 1913. 

Vorgeschichte: Seit Juli 1912 Kopfschmerzen und SchwindeL An- 
geblich auch Anfftlle von Verwirrtheit, Abnahme der Sebkraft, als deren 
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Ursache in der Augenklinik rechtsseitige Hemianopsie and Staaangspapille 
festgestellt worde. 

Befund: Ausser den genannten Symptomen Abweichen der Znnge 
nach rechts, leicbte Parese des rechten Mundfacialis, schwache Horn- 
hantreflexe, lebhafte Patellarreflexe, leichte Nackensteifigkeit, Kernigscbes 
Zeichen angedeutet. Sensorium benommen, erhdbter Lumbaldruck. Lympho- 
cytose der SpinalflQssigkeit von 37 Zellen, p. cmm Eiweissvermehrung' 
and Globnlinreaktion. 

Sprache: Wortverst&ndnis for die gewdhnlicben leichten Fragcn 
und Auftrftge ungestort. Die Spontansprache ist wesentlich dnrcb die 
Neignng zara Perseverieren and die erschwerte Wortfindung beeintrftchtigt, 
so dass es dem Patienten meist nnmOglich wird, einen Gedankengaog znm 
verst&ndlichen Ansdrnck zu bringen. Paraphasien verbaler, seltener lite- 
raler Art kommen gelegentlich vor, z. B. (Wo sind Sie hier?) „Wir sind 
hier, .. na wie heisst das scbnell . . genz .. ne .. genz . ..“ (In welcher 
Stadt?) . In Kra .. Keam .. ne, ist dock nich bier, Brah .. bach ... 
fracht.. ne, kann nicht mehr .(Meinen Sie Breslau?) Ja in Breslan. 

Am schwersten ist das Benennen gestOrt. Richtige Bezeichnungen 
kommen Qberhaupt nicht herans, sondern nnr paraphasiscbe Silben, die 
eine grosse Neigung haben, bei weiteren Versnchen sich immer wieder zn 
seiner grOssten Yerlegenheit einznstellen. Oder es kommen Verlegenheits- 
worte: „Das ist das Zeug“ herans; wenn ihm die Bezeichnungen geboten 
werden, versteht er sie sofort. 

Nachsprechen: Dreisilbige Worte, auch schwierigerer Zusammen- 
setzung (Tuschkasten, Fischschuppe), manchmal auch l&ngere (Oberbflrger- 
meister) werden gut nachgesprochen, bei schwierigeren und fremden kommt 
es zu paraphasischen Entstellungen; S&tze vermag er nicht richtig nach- 
zusprechen, es kommt nur das eine Oder andere Wort des Anfangs her- 
aus. Dann noch einige paraphasisch entstellte Worte, vom Ende des 
Satzes gar nichts mehr; z. B. (Wenn es Winter wird, verlieren die Baume 
ibr Laub): „Wenn es Winter wird, da werden die Baume ... gefrieren die 
Baume." (Ein Soldat stand am Schilderhaus aufPosten): „Ein Soldat stat 
am Schander . . Hada . . ne . . ein Sodat stand am Santer ... ein 
Sch ... hos“. 

Beim Lesen kommt es ebenfalls zu Paraphasien und beim Schreiben 
macht sich zudem Perseveration stOrend bemerkbar. 

Eine motorische SprachstOrung besteht nicht. Das Reihen- 
sprechen (Monate, Vater unser) ist fehlerlos. 

Operation 14. XII. Trepanation fiber der Gegend des hinteren Teils 
des Schlfifelappens. Die Dura ist stark gespannt, das Gehirn abgeplattet, 
nicht pulsierend, ein Tumor wird nicht sichtbar. 

Yerlauf: Nach der Operation entwickelt sich allm&hlich eine komplette 
sensorische Aphasie, die Sprache wird immer mehr paraphasisch, schliess- 
lich reiht Patient nur noch paraphasische Silben aneinander, an denen er 
dauernd haftet. Es entwickelt sich ferner eine rechtsseitige Hemiplegie. 
Entsprechend der Operationsstelle entsteht ein grosser Hirnprolaps. 

17. Exitus. Die Obduktion ergab einen Tumor in der Tiefe des 
Occipital- und Schl&fenmarks der linken Seite. 

Zusammenfassung: Nachdem neben den allgemeinen Tumor- 
symptomen sich bereits Zeichen einer Lasion der optischen Bahnen 
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bemerkbar gemacht hatten, tritt als erstes Zeichen einer Beeintrachti- 
gung des Sprachgebiets die Erschwerung der Wortfindnng in Erschei- 
nung, die sowohl in der Spontansprache als beim Benennen sich gel- 
tend macht und zur Zeit der ersten Untersuchung bereits total ist. 
Wahrend beim Benennen bereits ausgesprochene Paraphasie bestebt, 
ist das bei der Spontansprache noch yiel weniger der Fall, nnd das 
Nachsprechen sowie Wortverstandnis sind noch ziemlich gut. Nurbeim 
Nachsprechen yon Satzen ergeben sich grosse Schwierigkeiten. Der 
Zustand vervollstandigt sich allmahlich, zumal nach der Operation zur 
sensorischen Apbasie. 

Die Diagnose konnte im vorliegenden Falle keine Schwierigkeiten 
machen. Der Herd musste vom linken Occipitalhirn her sich nach dem 
Schlafenlappen zu yorschieben.. 

Chr. G., Stellenbesitzersfrau. 45Jahre. 23. IX.—12. VI. 1913. 
Yorgeschichte: Seit Juli Kopfschmerzen in der Stirn, Sausen im 
ganzen Kopf, Erbrechen, benommen, erschwerte Wortfindnng. Seit 4Wochen 
Schwindelgefflhl nnd st&rkere Kopfschmerzen. Abnahme der Sebkraft, 
schon vor 2 Jabren ein Ohnmachtsanfall. 

Be fund: Klopfempfindlicbkeit des Kopfes, besonders in den binteren 
Partien. Nackenmnsknlatnr empfindlicb. Beiderseits vorgeschrittene Stau- 
ungspapille, doppelseitige Abdncensschw&cbe, Abschw&chnng beider Korneal- 
reflexe, Abschwachnng der Patellarreflexe (links mehr als rechts), Kernig- 
sches Zeichen. 

Sprache: Bei der Aufnahme ist das Wortverstftndis niebt beein- 
trfichtigt. Die Spontansprache arm an Konkreten, ab und zn kommt 
eine Paraphasie vor, raeist literaler Art. Statt anhflngen „anbanden“. 

Benennen: Glocke: „Blieme, Bieme, Baumchen" (zuerst als Blume an- 
gesehen), nmschreibt dann: „Was man den K&ben anhangen tut.“ 
Giesskanne: „Gieschkanne, wo man giessen tut.“ 

Scheere: Giesch .. so eine Gieschkanne ... Kanne .. ich weiss schon 
Giesskanne. (VVozu?): „So auspicken, Nagel rausziehen, anhammern, wir zu 
Haus haben solche" (verwechselt mit Zangc). 

Windmtthle: + (prompt). 

Trommel: „Eine, wenn ein Trommler kommt und trommelt, wenn einer 
kommt, ein Zigeuner ... wenn sie kommen trommeln, dass es die Leute 
bOren .... eine Trommel." 

Rose: „Ich seh heut so schlecht ... so eine nette ... hier ist doch 
.... eine Rose." 

Yogelbauer: ... Ich weiss, was das heisst, Taubenhaus, Haus, . . 
Hausel „wo die VOgel sitzen und zwitschern." 

Die ihr dargebotenen Bezeichnungen erkeDnt Patientin sofort an. 
Lesen: „A, wenn man schreiben tut ..a.“ 
g: +, 8ehr verlangsamt. 

i: „Das ist doch wohl ein e; ein u.i.“ 

o: „Wohl ein a .. nein o.“ 

Anna: „On .. ann .. .ann .. o n n.“ 
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5: -K - 

50: +. 

Gahr: „G .. a . . Gahr ... mein Name.** 

„Guhr heisst ja mein Wort, so heisst mein Wort, mein Name.** 

27. XI. Spontansprache im Anfang der Unterbaltung nicht gestOrt, 
spater perseveratorische Elementc, verbale und aucb literale Parapbasie. 
Eine Erschwerung des Wortverstandnisses ist nicht dentlich nach- 
weisbar, die Erschwerung der Wortfindung ist konstant, wenn auch in 
der Intensitat wechselnd. Die meisten Bucbstaben werden richtig gelesen, 
wenn auch stets nach einigem Besinnen; einige werden verkannt, doch 
korrigiert sie sich; die Verkennungen sind auch nicht konstant, Worte 
werden richtig buchstabiert, aber entweder garnicht oder falsch gelesen, 
auch dann, wenn die einzelnen Elemente richtig erkannt werden. Der 
Name wird erkannt, aber mOhsam. Einstellige Zahlen werden meist richtig 
gelesen und erkannt; bei raehrstelligen Zablen macht sie Fehler. +, x, 
— werden richtig erkannt, aber einfache Exempel nicht geldst. 

Schreiben: Name fast richtig, Buchstaben meist paragraphisch ent- 
stellt, dem verlangten ungefabr ahnlich. Anna: liest A-n-m Ott-t- o-r, 
Guhr (Name) G-uhr ... Guhr. 

Tisch: liest Tils. Buch: liest Bus. Amen: list Gemen. Ei: liest e-i 
.. . ei. Eis liest eis; 57 :5 .. . 7 :57 100 + 125:1 . .2 .. 4 .. 124; 2 + 8: 
_6; 5 + 4: liest 5 + 4 ist 10; 7—2: liest 2—4 ist 5. 

Namenschreiben: „Guchr (Guhr)** noch einmal: „Quhr“. 

a: schreibt o „das ist nicht recht .. n, das ist auch nicht recht**. 
(Yorgeschrieben) schreibt ai. statt i: schreibt oh; soil h schreiben: statt 
ch he; i; s: ganz paragraphischer Kringel. u: der U-Haken ist entstellt. 
r: entstellt, aber ahnlich. e: +. 

Benennen: Zigarettentasche: „fftr Zigaretten**. 

Bleistift: „Das ist ein Bttchel zum Schreiben, so wenn die Kinder 
haben zum schreiben 1 *. Messer: +. Kamm: „Das ist ein Zahn, das ist 
doch ein Zahn", (wozu?) „zum Kammen**. Kopf: „Das ist ein Misch .. 
mensch**. Sonst im allgemeinen unverandert. 

Operation: Trepanation Ober den vorderen und mittleren Partien des 
Schlafelappens. Es findet sich ein weicher Tumor in dieser Gegend, der 
sich nirgends gegen das gesunde Gewebe sebarf absetzt. GrOssere Teile 
desselben werden entfernt (Gliom). Im weiteren Yerlauf bildet sich ein 
Prolaps aus, ferner eine linksseitige Ptosis, Amaurose, apathisches Ver- 
halten. 

Nach der Operation 10. X. 1912. Uhr+, Bleistift +, Stecknadel: 
„Nadel zum Nahen ist es nicht . . . eine Stich ... eine Stiftnadel**. 
Glas: +. Wasser +. Milch: „Zum Trinken, zum Suppen.** Lokomotive: 
„Maschine for die Kinder zumFahren**. Messer: „Nadel... zum Schleifen** 
. . + Kamm + .... Schlipps: +, Streichholzschachtel: .... „kostet 
8 Pf.“ Streichholz: n Zura Lichtmachen**. 

15. X. Spontansprache wesentlich schlechter, mehr perseveratorische 
und paraphasische Elemente.. 

Nase: nach langen Verlegenheitsreden +, Augenbrauen —, Ellbogen: 
„Das kann ich nicht wieder erzahlen**. Portemonnaie: „Schieferstift“. Blei¬ 
stift: „Stibift, . . Stibistift**. 

Einfachere Auftrage werden verstanden und richtig ausgefOhrt. 
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Nachsprecheu: Schwierige und fremdklingende Worte unmbglich. 

Schreiben: Starkere Entstellung der Buchstaben. Nur der Name geht 
einigermassen. 

16. 10. Rededrang: „Ich sehe dock nichts mehr (zeitweise Ver- 
dunkelung), doch wenn ich kflnnt die Erde sehen, jetzt werd ich so hunge, 
jetzt durst ich, wenn ich, was essen kriege, ach wenn ich doch einmai 
Menschen sehe, hier ist ein Himmel, anf der Gasse sind kleine Menschen, 
Menschen sterben, das ist ganz hdbsch geworden auf der Erden, hflbsch 
geworden, niemand wird auf die Erde gehen, alle Menschen werden und 
ich nie nicht usw. Die Paraphasien werden allm&hlich reichlicher. Wort- 
verst andnis ganz gut. Rechnen -J-. Nachsprechen einfacher Worte geht, 
schwierigere und langere werden paraphasisch nachgesprochen. 

Anna -j-, Otto +. Bettvorhang: „Betthand“. Omegar: „Obidan“. 

Schneekoppe: „Stockbode“. Riesengebirge: „Friesgesooden“. 

Weiterhin entwickelt sich rasch eine Erschwerung und dann ein Ver- 
1 ust des Sprachverstandnisses. Hochgradige Ermttdbarkeit, starke Neigung 
zum Perseverieren. Sprache schliesslich ein paraphasischer Silbensalat. 

Zusammenfassung: Das erste Lokalsymptom des Tumors ist 
die Erschwerung der Wortfindung, die besonders beim Benennen sich 
geltend macht, dabei werden TJmschreibungen gebraucht, wahrend 
Paraphasien verbaler und literaler Art zunachst nur vereinzelt sind 
(reichlicher unter dem Einfluss yon Ermiidung und Aufregung). Auch 
die Spontansprache ist wesentlich durch die Wortamnesie beeintrach- 
tigt. 

Sprachverstandnis und motorische Sprache sind intakt. Das Nach¬ 
sprechen leichterer Worte geht gut, bei komplizierten und fremden 
kommt es zu Paraphasie. Beim Lesen und Schreiben macht sich eine 
der Wortamnesie entsprechende Storung geltend. Das Zusammensetzen 
der richtig gelesenen Buchstaben zu Worten gelingt schwer, bezw. 
es kommen paraphasische Worte heraus. Beim Schreiben macht 
schon das Finden der richtigen Buchstabenform erhebliche Schwierig- 
keiten. 

Im weiteren Verlauf vervollstandigt sich das Bild allmahlich zur 
sensorischen Aphasie, indem erst die Paraphasie zunimmt, sowohl beim 
Spontan- als auch beim Nachsprechen, bis schliesslich eine zunehmende 
Erschwerung des Wortverstandnisses sich hinzugesellt. Die Lokal- 
diagnose konnte auf Grund der amnestischen Aphasie in Verbindung 
mit den ubrigen Symptomen gestellt werden. 

Den samtlichen vorstehend geschilderten Krankheitsfallen ist trotz 
ihrer atiologischen Verschiedenheit zum mmdesten in gewissen Stadien 
des Verlaufes der Komplex der amnestischen Aphasie gemeinsam und 
der letztere tritt uns in so iibereinstimmender Form entgegen, dass 
eine einheitliche, zusammenfassende Betrachtung erlaubt ist. 
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Die Atiologie des Symptom enkomplexes ist mit den hier znm 
Ausdruck kommenden ursachlichen Beziehungen noch nicht ganz er- 
schopft; es kann sicherlich jede Art von Rirnerkrankung, welche das 
Spracbgebiet und speziell den sensorischen Anteil in Mitleidenscbaft 
ziebt, u. U. deD Zustand hervorrufen. Neben den hier wirksamen Ur- 
sachen: der Arteriosklerose, des Traumas und der Epilepsie (die tibri- 
gens im Fall H. Ei. vielleicht mit dem Folgezustand einer alten Ence¬ 
phalitis des Schlafelappens kombiniert ist), femer der Tumoren konnen 
Abszesse, andere entziindbcbe Vorgange, eventuell auch der paralytiscbe 
Prozess in der gleichen Richtung wirksam sein. 

Im einzelnen ist bezuglicb der Symptomatologie Folgendes zu be- 
merken: Das Sprachverstandnis wird in dem bier zunachst in Betracht 
gezogenen Stadium der Erkrankung durchwegs bei groberer Priifung 
intakt gefunden. Jedenfalls werden Auftrage ausgefubrt und die iib- 
lichen auf die Vorgeschichte etc. beziiglicheu Fragen richtig verstanden. 
Nicht ganz selten scheiterte allerdings die genaue Feststellung einer 
vollig intakten sensorischen Sprachleistung in meinen wie aucb in den 
Fallen anderer Autoren entweder an der Benommenheit und der damit 
verbundenen Auffassungsstorung oder, wie im Falle H. Ei., an der 
durcb die Demenz bedingten Einengung des Vorstellungsscbatzes. 
Im Falle H. Eo., bei welcbem Zeichen von Auffassungsstorung und 
Urteilsschwache sonst nicht erkennbar waren, liess sich nachweisen, 
dass, wahrend bei leichteren Anspriicben keine Storungen zutage 
traten, bei weiterer Eomplizierung solche doch mit einiger Wahr- 
scbeinlichkeit angenommen werden konnten, wenn es sich z. B. darum 
bandelte, in einer kleinen Erzahlung einen beabsichtigten Widerspruch 
herauszufinden. 

In manchen Fallen konnen sicb leicbteste Storungen des Sprach- 
verstandnisses, wie sie z. B. beim Anhoren von Gesprachen dritter Per- 
sonen zutage treten, der Feststellung entzogen haben, weil nicht be- 
sonders darauf geacbtet wurde. 

Ein feineres Reagens auf das Zustandekommen wirklicb fehlerloser 
Wortklangbilder, als es in der Priifung des Wortsinnverstandnisses 
zur Verfiigung stebt, sofern die Anforderungen an dasselbe nicht in 
der oben angedeuteten Weise sehr weitgehend gesteigert werden, be- 
. steht im Nacbsprechen schwieriger, fur den Eranken sinnloser Worte. 
Denn wahrend es sich beim Sprachverstandnis urn die Erregung be- 
reits vorhandener und vielfaltig eingeiibter, daher auch resistenter 
Eomplexe bandelt, und selbst ein undeutliches Elangbild — wie bei 
Schwerhorigen durcb eine Art von Erraten — zum richtigen Ver- 
standnis fiihren kann, setzt das Nachsprecben schwieriger und sinn¬ 
loser Worte die Notwendigkeit der Bildung eines neuen und in jeder 
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Beziehung mit dem Reizwort iibereinstimmendexi Wortklangbildes 
yoraus. Vorbedingung fiir die Verwertung der Storung des Nach- 
sprechens im Sinne einer Alteration des sensorischen Mechanismus ist 
natiirlich die vollige Intaktheit des motorischen Anteils der Sprache 
und der (Jbertragung des sensorischen in den motorischen Akt. 

In unseren Fallen konnte nur zweimal eine Schadigung der mo¬ 
torischen Sphare fiir die Storung des Nachsprechens mit in Frage 
kommen (Fall H. Ko., der von 2 Insulten betroffen worden war, und 
H. J.), wahrend in den anderen Fallen sicher keine Beteiligung der 
motorischen Sprache vorlag. 

Eine Unterscheidung zwischen den anderen beiden Moglichkeiten, 
welche auf die Anerkennung der Leitungsaphasie als selbstandiger 
Aphasieform herauskommen wiirde, halte ich fiir nicht recbt durch- 
fiihrbar. Ich bin an anderer Stelle dafiir eingetreten, dass der Sym- 
ptomenkomplex der Leitungsaphasie in praxi wohl gewohnlich auf ge- 
wisse Formen inkompleter motorischer oder sensorischer Aphasien 
zuriickzufiihren sei. Wenn also die motorische Storung auszuschliessen 
ist, wie in alien unseren Fallen mit Ausnahme des einen, so kann 
man nach meiner Meinung die Storung des Nachsprechens mit 
Wahrscheinlichkeit auf eine Lasion des sensorischen Sprachmechanis- 
mus beziehen. Daraus wiirde sich ergeben, dass fast in alien unseren 
Fallen die amnestische Aphasie mit allerdings leichteren Storungen des 
sensorischen Mechanismus schon friihzeitig kombiniert ist 

' Storungen des Nachsprechens der gleichen Art sind iibrigens 
auch in anderen in der Literatur niedergelegten Fallen (Goldstein, 
Kehrer) vermerkt. Dass sie aber kein unbedingtes Attribut der amne- 
stischen Aphasie sind, lehrt der Fall des Epileptikers H. Ki. Es 
kommt offenbar auf die Intensitat und den Angriffspunkt der zugrunde 
liegenden Schadigung an. 

Eine Einbusse an Merkfahigkeit, woran man auch denken konnte, 
kommt fiir die Erklarung dieses Symptoms nicht in Betracht, es sei 
denn, dass man eine besondere Merkfahigkeit fiir sprachliche Ein- 
driicke annehmen will, auf deren Beziehung zu allgemeinen Merk- 
storungen ich noch zuriickkomme. Jedenfalis haben auch die schwer- 
sten allgemeinen Merkdefekte keine derartigen Storungen des Nach- 
sprehens zur Folge, wahrend andererseits in unseren Fallen keine er- 
hebliche Merkstorung zu yerzeichnen war. 

Etwas schwieriger ist in dieser Hinsicht die oft zu bemerkende 
Erschwerung des Nachsprechens yon ganzen Satzen, deren einzelne 
Bestandteile leicht wiederholt werden, in unseren und anderen Fallen 
zu beurteilen. Hier liegt der Gedanke, eine Merkstorung dafiir in 
Anspruch zu nehmen, noch naher und bei einer bestimmten Steigerung 
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der Anforderung miissen sogar selbstverstandlich unter normalen und 
noch mehr unter pathologischen Bedingungen sich die durch die Merk- 
fahigkeit gezogenen Grenzen bei dieser Priifungsart bemerkbar macben. 
Die vergleichende Dntersuchung aber zeigt wieder, dass diese Grenzen 
selbst bei den schwersten Merkdefekten weiter gesteckt sind, als bei 
unseren Kranken, die keine erhebliche Merkstorung aufweisen, und 
dass somit der Grund der Schwierigkeit beim Naehsprechen von Satzen 
in anderen Storungen liegen muss. Es bandelt sich dabei nach meiner 
Meinung um eine Erscheinung, die direkt eine Folge der Wortamnesie 
ist, d. h. der Unfahigkeit, bestimmte Worte willkfirlich zu reprodu^ 
zieren. Bei einem oder wenigen Worten macht sich die Wortamnesie 
fur das Naehsprechen noch nicht bemerkbar, da die durch das Vor- 
sprechen in Erregung versetzten Wortkomplexe eine kleine Zeit eine 
erleichterte Erregbarkeit behalten mogen und somit auch vom Begriff 
aus erregt werden konnen. Handelt es sich aber um weitergehende 
Anspriiche, d. h. um langere Siitze, so wird infolge der rasch absin- 
kenden Erregbarkeit die Beproduktion eines Teiles der vorgesprochenen 
Worte vom Begriff aus unmoglich, auch dann, wenn der Sinn richtig 
erfasst und behalten ist. Darum wird vielleicht auch im Falle P. K. 
eine kleine Geschichte dem Sinne nach richtig, aber stockend, nur mit 
auffallend geringer Anlehnung an den urspriinglichen Wortlaut wieder- 
erzahlt. 

Die Erschwerung der Wortfindung bildet das alle hier ange- 
ffihrten Falle einigende Moment, demgegentiber sich andere Storungen 
der Sprache, wenigstens in den frfihen Stadien der Erkrankung als 
weniger konstant erweisen. 

Wenn auch die Zahl der fortfallenden oder erschwerten Benen- 
nungen in den einzelnen Fallen verschieden ist, so trifft doch auch 
fur die relativ leichtesten die Bedingung zu, dass sich der Aus- 
fall — von dem iibrigens nur jedesmal einige Beispiele angeffihrt 
sind — auch auf gewohnliche Konkreta des Alltags erstreckt. Die 
Art der Reaktion auf die Erschwerung der Wortfindung ist individuell 
verschieden und ein (Jberblick fiber unsere Falle zeigt, dass unter den 
gleichen Bedingungen, ja selbst u. U. bei demselben Fall verschiedene 
Reaktionen auf das Fehlen eines Wortes moglich sind, die wohl zum 
grossten Teil mit Denkgewohnheiten des Individuums zusammenhangen. 
Der eine umschreibt mehr oder minder wortreich die gesuebte Be- 
zeichnung, ein anderer begntigt sich mit „das ist so ein Ding", wieder 
ein anderer sucht tastend das entschwundene Wortbild zu erreichen 
und gelangt dabei u. U. zu Paraphasien. Endlich gibt es Kranke, die 
mit den Zeichen der Verlegenheit ganz schweigen, wie ich es kfirzlich 
bei einem 10 jahrigen Madchen mit den Allgemeinerscheinungen eines 
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Hirntumors und dem Lokalsymptom einer leichten sensorischen Aphasie 
mit fast totaler Wortamnesie beobachtet babe, die niemals eine Um- 
scbreibung oder Paraphasie produzierte, sondem einfach verlegen 
schwieg oder za weinen begann, wenn sie einen Gegenstand benennen 
sollte. 

Was die bei manchen Eranken beim Versuch des Benennens produ- 
zierten Paraphasien anlangt, so sind sie, wenn das Sacben nacb der 
Bezeicbnung sicb mehr innerbalb des Gedanklichen abspielt, verbaler 
Natur und entsprecben assoziativen Verkniipfungen; handelt es sich 
dagegen um Entgleisungen innerbalb der spracblicben Komplexe, so 
treten zwar aucb verbale, haufiger aber literale Paraphasien in die 
Erscheinung. Es istderVersuch gemachtworden(Goldstein, Kehrer), 
die Verschiedenheit der Reaktionen zur Unterscheidung auf ver- 
schiedener Grundlage entstehender Wortamnesien beranzuziehen. Die 
oben erwahnten Beobachtungen sprechen dagegen. Trotz der Ver¬ 
schiedenheit der individuellen Reaktion auf die Storung der Wort- 
findung ist m. E. die Ursache der Lasion stets die gleiche und in einer 
Schadigung des Spracbgebiets zu erblicken. Dass sogar die letztere 
ausschliesslich das Symptom bedingt, scheinen mir weitere Unter- 
sucbungen, auf deren Ergebnis icb noch einzugeben babe, zu erweisen. 1 ) 

Wie abhangig die Reaktion auf die Wortamnesie yon individuellen 
Denkmanieren sein kann, zeigt das Beispiel des H. Ki., der ganz aben- 
teuerliche Wortneubildungen produziert, die grosstenteils an sich den 
Wert von Umscbreibungen haben, welcbe bemerkenswerterweise 
ganz verscbieden ausfallen, je nacbdem sie durch optische Darbietung 
eines Objekts oder durch rein assoziative Weckung angeregt werden. 
Die assoziative Erleichterung des Wortfmdens lasst sich bei darauf ge- 
richteter Untersucbung zuweilen deutlich machen, indem Bezeichnungen 
innerhalb von Reihen auftaucben, welche beim Versuch, die gleichen 
Dinge auf Grund der sinnlichen Darbietung zu benennen, nicht zur 
Verfiigung stelien. 

Dass die Storung der Wortfindung nicht auf die Bezeichnung 
konkreter Dinge beschrankt ist, wenn sie dabei auch am meisten ins 
Auge fallt, sich vielmehr auch auf etwas ungewohnlicke Zeitworter 
erstreckt, liess sich bei der darauf gericbteten Priifung in einigen 
Fallen leicht erkennen. 


1) Strum pell, der die gleiche Storung des Nachsprechens von Siitzen 
ebenfalle beobachtet hat, fiihrt sie auf eine Schwache in der Apperzeption der 
gehSrten Worte zuruck und halt sie fur eine Herderkrankung der sensorischen 
Sprachregion, wahrend Pappenheim darin den Ausdruck einer besonderen 
Wortmerkfahigkeitsstbrung sieht. 
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Es kommt vor, dass — besonders in der ersten Zeifc — die Amne- 
sie anfallsweise auftritt and in den Zeiten zwischen den Anfallen 
wieder in den Hintergrnnd tritt (etwa wie wir das nach epileptischen 
Anfallen beobachten), oder dass sie in der Intensitat schwankt. 1m 
allgemeinen zeigte sie einen progressiven Verlauf, sowohl was den Urn- 
fang der fehlenden Bezeichnungen als auch was die Zahl der para- 
phasischen Fehlreaktionen anlangt. 

Als Folgezustand der Wortamnesie ist alien Fallen eine ziemlich 
gleichmassige Storung des spontanen sprachlichen Ansdrucks gemein- 
sam. Er ist gewohnlich, worauf auch Bischoff bingewiesen bat, arm 
an konkreten Begriffen und stockend, wobei die Pausen dem Suchen 
nach Worten entsprechen, zuweilen reich an allerlei Flickwortem und 
nmstandlichen Umscbreibungen, in anderen Fallen aber einsilbig, wenn 
auch nie jener hohe Grad yon Unlust oder Unfahigkeit zu sprachlichen 
Ausserungen sich fand, der die spater zu bezeichnenden Falle yon 
transkortikaler motorischer Aphasie so auffallend kennzeichnete. 

Die Sprache ist ferner entweder frei von paraphasischen Bei- 
mengungen, oder sie enthalt vereinzelte oder mehr oder minder zahl- 
reiche verbale und literale Paraphasien. 

In leichteren Fallen wird die Wortamnesie erst bei Benennungen 
deutlicb, weil die assoziative Erleichterung des Wortfindens und die 
Moglichkeit einer Auswahl von Worten anstatt des Zwanges, ein be- 
stimmtes zu reproduzieren, der Spontansprache zugute kommt. 

Pitres, Goldstein u. a. betrachten das Freisein der Sprache von 
Paraphasien als einen zur Begriffsbestimmung der amnestischen Apha¬ 
sie gehorenden Faktor. Ich kann mich dem auf Grund meiner Beob- 
achtungen nicht anschliessen. Zunachst ist ja verbale und literale 
Paraphasie nicht unter alien Umstanden gleichmassig zu bewerten; 
die erstere kann die Folge einer transkortikal-assoziativen Entgleisung 
sein bei der vergeblichen Bemiihung, ein Wort zu finden, so, wenn 
Falschbenennungen innerhalb einer zusammengehorigen Gruppe von 
Begriffen vorkommen (statt Katze „Taube“ u. a.). 

Sie kann aber auch bei Erregbarkeitsstorungen innerhalb der 
Wortkomplexe auftreten, wobei der Innervationsstrom z. B. in ein 
klangahnliches oder oft mit dem Gewiinschten zusammen vorkommendes 
und darum mit ihm fest verkniipftes Wort entgleist. lm letzteren 
Falle handelt es sich also um eine Teilerscheinung des gleichen Vor- 
ganges der Erregbarkeitsstorung der Wortkomplexe, die einerseits 
die Erschwerung der Wortfindung, andererseits die paraphasische 
Entgleisung zur Folge hat. 

Bei den Vorkommen literaler Paraphasien, die sich — jedenfalls 
bei den der Natur nach rasch progredienten Fallen — meist schon 
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bei der Aufnahme mindestens andeutungsweise bemerkbar macbten, 
handelt es sich bereits um schwere Erschutterungen des dem Wort- 
komplex zugrunde liegenden Substrates. 

Die literaleu Parapbasien sind gewohnlich iu der Spontansprache 
zunachst selten, treten mebr beim Nachsprechen sehwieriger and 
fremder Worte, oder auch gelegentlich bei Benennungen zutage; 
spater werden sie auch in der Spontansprache reichlicher. Der Ein- 
fluss der Ermiidung und anderer psychischer Faktoren ist fur die 
Menge der Paraphasien oft naturgemass von erheblicher Bedeutung. 

Die Storungen des Lesens sind sicher nur zum kleinen Teil als 
direktes Analogon der Amnesie zu bewerten, im wesentlichen wobl 
den, auch in anderer Beziehung, vor allem durch die' Paraphasie zu¬ 
tage tretenden Alterationen des inneren Wortes zuzuschreiben. Bei 
besonderer Lokalisation des Krankheitsherdes (Gegend des Gyrus an- 
gularis) konnen natiirlich auch einmal nxehr selbstandige Ausfalle zur 
Beobachtung kommen. 

Ahnlich verhalt es sich auch mit den Schreibstorungen. Eigent- 
lich agraphische Ausfalle, die in einer Schwierigkeit der Reproduktion 
des Buchstabenbildes bestehen konnen, treten zuruck hinter den ge- 
sehriebenen Paraphasien, welche wiederum den sonstigen aphasischen 
Symptomen entsprechen. 

Im Falle H. Ko. trat die Storung des Buchstabenwortes bei der 
darauf gerichteten Untersuchung deutlich zutage. Vielfach machten 
sich gerade beim Schreiben perseveratorische Einfliisse hindemd be¬ 
merkbar. 

Um die Symptomatologie der fur unsere Untersuchung verwer- 
teten Falle zu vervollstandigen, sei erwahnt, dass, abgesehen von den 
verschiedeuen Graden von Benommenheit, keine psychischen Storungen 
bezw. Ausfalle in der grossen Mehrzahl der Falle festzustellen waren. 
Man konnte iibrigens nicht finden, dass die Wortamnesie in einem 
wesentlichen Abhangigkeitsverhaltnis von dem Grade der Benommen¬ 
heit stand; wo sie vorhanden war, war sie jedenfalls auch in Zeiten 
freien Bewusstseins deutlich nachweisbar. Gedachtnis und allgemeine 
Merkfahigkeit zeigten sich, wie bereits bemerkt, nur sehr selten nach- 
weislich vermindert, soweit das mit Hilfe der Reproduktion der jiing- 
sten Vergangenheit, von optischen Eindriicken, Zahlen etc. gepriift 
wurde. 

Der Feststellung der intakten Merkfahigkeit scheint nun die Tat- 
sache zu widersprechen, dass bei der amnestischen Aphasie, worauf 
schon Pitres treffend bingewiesen hat, die eben dargebotene Bezeich- 
nung, die von dem Kranken mit Befriedigung aufgenommen wurde, 
binnen einer Reibe von Sekunden oder Minuten wieder unerweckbar 
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geworden ist. Der Widerspruch zwischen diesem Verhalten der 
„sprachlichen Merkfahigkeit" und der ailgemeinen Merkfahigkeit ist 
aber nur scheinbar. Es entspricbt einer langst gesicberten ErfahruDg, 
dass das Gehim eine Reihe sensoriscber und motorischer Territorien 
besitzt, deren Funktion durcb dauernde Ubung einen so festgefugten 
Besitz darstellt, dass ihm diffuse Veranderuugen, welche den Vorstel- 
lungsschatz im ailgemeinen reduzieren und die Aufnahmefahigkeit fur 
neue Eindriicke aller Art herabsetzen, nicht sobald zu erscbiittem ver- 
mogen. Dazu gehort auch die Sprache, wenigstens in ihren wesentlicben 
Bestandteilen. Es ware darum sogar auffallend, wenn diffuse Hirn- 
veranderungen, obgleich sie wenig befestigte Sprachbestande (z. B. 
eine mangelhaft beherrscbte fremde Sprache) anzugreifen und die Auf¬ 
nahmefahigkeit fur neue Bestandteile schadigen diirften, auch einen 
Verlust an gebrauchlichen sprachlichen Komplexen, ja sogar schon 
eine Herabsetzung der Erregbarkeit der letzteren (amnestische Apha- 
sie) fiir gewohnlich herbeizufuhren vermochten (s. u.), die nicht Hand 
in Hand ginge mit dem Verlust der dazu gehorigen Vorstellungen 
selber. 

Demgegeniiber ist es sicher, dass auch die gewohnlichsten Sprach- 
bestandteile durch Herderkrankungen des Sprachgebiets ausgeloscht, 
oder in ihrer Erregbarkeit beeintrachtigt werden, wobei mit der 
Schadigung des betreffenden Substrates auch die Bildung neuer sprach- 
licher Bestandteile unmoglich gemacht wird, ohne dass die allgemeine 
Merkfahigkeit dadurch in Mitleidenschaft gezogen wird. 

Es handelt sich also bei der Einbusse an speziell „sprachlicher 
Merkfahigkeit", die wir z. B. bei der amnestischen Aphasie beobachten, 
und die iibrigens nicht generell, sondern auf bestimmte Sprachbestand- 
teile beschrankt ist und auch wohl den Neuerwerb sprachlichen Ma¬ 
terials schadigt, um eine speziell aphasische Funktionsstorung, die wie 
analoge Storungen, z. B. der Praxie und Stereognosie, auf Herderkran- 
kungeu (s. auch St rum pell 1. c.) zuriickzuftibren sind. 

frber die Frage, ob allgemeine Storungen der Hirnfunktion, wie 
sie diffusen Erkrankungen des Organs entsprechen, geeignet sind, das 
Symptom der amnestischen Aphasie hervorzurufen, herrscht keine 
rechte Elarheit. 

1m ailgemeinen wird sie im bejabendem.Sinne beantwortet, so yon 
Lichtheim, v. Monakow, Wernicke, Heilbronner u. a., und Gold¬ 
stein ist, wie gesagt, der Ansicht, dass auch dort, wo Lasionen der 
Sprachregion bestehen, noch diffuse Schadigungen weiter Hirngebiete 
vorliegen miissen, um die amnestische Aphasie hervorzurufen. 

Auf Grand meiner Untersuchungen kann ich diese Auffassung 
nur in einer gewissen Beschrankung gelten lassen. Dass diffuse Hirn- 
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atropbien Herdsymptome hervorrufen konnen, daran ist nach den Er- 
fahrungen bei der Paralyse und bei senilen und prasenilen Verblo- 
dungsprozessen (Alzheimer) nicht zu zweifeln, wenn auch dajeweils 
zu priifen sein wird, ob die Herdsymptome nicht durch komplizierende 
grobere Herde oder durch eine besondere lokale Verstarkung des zu- 
grunde liegenden Krankheitsprozesses (z. B. Lissauersche Paralyse) 
hervorgerufen wurden. Aber selbst, wenn das nicht immer deutlich 
nachweisbar sein sollte, wenn tatsachlich diffuse Veranderungen des 
Gehirns neben psychischen Symptomen auch Herderscheinungen her- 
vorrufen konnen, so ist das doch zu trennen von der Frage, ob aus 
der Schadigung allgemeiner Hirnfunktionen (z. B. auf assoziativem 
Gebiet, auf dem der Merkfahigkeit) Symptome entstehen konnen, die 
wir unter anderen Umstanden als Herdsymptome beobachten, wie die 
amnestische Aphasie. In dieser Beziehung ist daran festzuhalten, dass 
ein Herdsymptom stets dem Ausfall oder der funktionellen Schadigung 
der gleichen Zellen und Bahnen seine Entstehung verdankt, gleich- 
giiltig, ob diese durch einen groben Herd oder durch eine Summe 
allerfeinster Herdchen oder durch systematische Degenerationen be- 
dingt ist. 

In der Tat sehen wir, dass auch die schwersten Storungen all¬ 
gemeiner Hirnfunktionen das Symptom der amnestischen Aphasie nicht 
hervorbringen. Eventuellen Beziehungen zu Storungen der Merkfahig¬ 
keit habe ich in einer Reihe von Fallen besondere Aufmerksamkeit 
zugewandt. Die Unabhangigkeit der beiden Symptome zeigte sich, 
wie oben bereits angedeutet, darin, dass einerseits die schwersten 
Merkstorungen der Presbyophrenie und Korsakoffschen Psvchose in 
unkomplizierten Fallen ohne amnestische Aphasie ^erliefen, wahrend, 
wie ebenfalls schon betont, bei weitgehender Wortamnesie die Merk¬ 
fahigkeit ganz intakt oder nur geringfiigig alteriert gefunden wurde. 
Allerdings ist zugegeben, dass auch bei Presbyophrenen und JKorsakoff- 
kranken Falschbenennungen vorkommen, doch spielen dabei amnestisch- 
aphasische Defekte keine oder eine ganz untergeordnete Rolle, 
vielmehr ist die Zahl der Begriffe eingeengt, oder der Begriff wird 
nicht vollkommen geweckt, die Auffassung erschopft sich mit der 
Perzeption eines Teiles des Begriffs, wozu dann konfabulatorisch andere 
Eigenschaften hinzuergiinzt werden. So nennt ein Kranker einen 
Maiskolben „Fisch", einen Facher „Regenschirm“, eine Giesskanne 
„\Vasserbecher“, einen Feuersalamander „Goldfisch“, Verkennungen, 
die denen entsprechen, die Bonhoffer bei Deliranten fand. Es ist 
ersichtlich, dass es sich hier um eine auf assoziativ-agnostischem Ge¬ 
biet liegende Storung handelt, und wenn man solchen Kranken iiber- 
haupt eine Anstrengung anmerkt, so bezieht sie sich nicht darauf, ein 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die klinische Stellung der amnestischen und tranakortikalen usw. 271 

Wort fur einen bestimmten Begriff zu finden, sondem den Begriff 
selbst wachzurufen, was denn anch zur Folge hat, dass die richtige 
Bezeichnung keineswegs immer mit Befriedignng entgegengenommen 
wird. 

Auch bei anderen diffusen Storungen der Hirnfunktion, die vor- 
wiegend die assoziativen Funktionen betreffen, kommt man zu dem 
gleicben Resnltat. Ich habe eine Reihe yon amentiaartigen oder deli- 
ranten, z. T. mit starker Bewusstseinstriibung einhergehende Psychosen 
infektioser, bezw. toxischer Grundlage daraufhin untersucht und nur in 
vereinzelten Fallen Andeutungen yon amnestischer Aphasie in unserem 
Sinne gefunden, deren Vorkommen bei diesen Erkrankungen iibrigens 
auch yon Bonhoffer erwahnt wird. Dabei wird man sich aber er- 
innern diirfen, dass als Ausfluss der im wesentlichen organischen 
Grundlage dieser Psychosen auch Herdsymptome auf anderen Gebieten 
beobachtet werden, und dass es darum nahe liegt, fiir die amnestische 
Aphasie, deren Beziehung zu dissoziativen und reproduktiyen Storungen, 
jedenfalls nicht zu erweisen ist, die gleiche Grundlage in Anspruch 
zu nehmen. Nachuntersuchungen waren hier allerdings noch wiinsch ens- 
wert. Ich mochte nur in diesem Zusammenhange kurz darauf hin- 
weisen, dass auch bei den hochsten Graden assoziativer Storungen, 
bei Katatonie die amnestische Aphasie nicht zur Beobachtung gelangt. 
Auch bei den schwersten Verblodungsprozessen, bei denen sich hoch- 
gradige Merkstorung kombiniert mit weitgehendem assoziativen Ver- 
fall, kann, wie ich in Fallen Alzheimerscher Krankheit zu beobachten 
Gelegenheit hatte, das Benennen ungestort sein, soweit die Begriffe 
erhalten sind. In einem anderen Falle von Alzheimerscher Krank¬ 
heit fand sich amnestische Aphasie; dabei waren aber auch andere 
Sprachstorungen so deutlich ausgepragt, dass an einer herdformigen 
Erkrankung des Sprachgebiets nicht zu zweifeln war. Bemerkens- 
wert und praktisch wichtig ist auch, dass bei zahlreichen Hirntumoren 
verschiedenartigen Sitzes, sofern nur das Sprachgebiet verschont ist, 
trotz Benommenheit und allgemeiner Erschwerung der psychischen 
Leistung amnestische Aphasie nicht zu finden war. Wo freilich jede 
psychische Leistung infolge der Tiefe der Bewusstseinstriibung schwer 
beeintrachtigt ist, da zeigt sich naturgemass, dass in gleicher Weise 
wie andere Funktionen (motorische Kraft, Empfindungsvermogen, 
Sprachverstandnis etc.) auch das Benennen betroffen sein kann; unter 
den sprachlichen Funktionen vielleicht sogar mit zuerst, da die Wort- 
findung vom Begriff aus als eine der vulnerabelsten Funktionen gelten 
kann. 

Auf Grund dieser Tatsachen komme ich zu dem Ergebnis, dass 
die amnestische Aphasie in dem eingangs definierten Sinne des 
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Wortes nicht als Ausdruck einer Schadigung allgemeiner Hirn- 
funktionen und nicht als Folge diffuser Hirnerkrankungen — abge- 
sehen von der oben gemachten Einschrankung — gelten kann, sondem 
immer als Lokalsymptom einer Lasion des Spracbzentrums anzusehen 
ist, und dass sie, auch wenn sie bei diffusen Hirnatrophien auftritt, 
ebenso als Herdsymptom zu bewerten ist, wie andere auf der gleichen 
Grundlage gelegentlich entstehende Herdsymptome, z. 6. etwa eine 
motorische Parese. Ich halte daher auch die Forderung Goldsteins 
fur nicht gestiitzt, dass zum Zustandekommen der amnestischen 
Aphasie neben der lokalen Sprachlasion noch diffuse Himverande- 
rungen erforderlich seien. Hiergegen spricht iibrigens auch das Vor- 
kommen der amnestischen Aphasie bei in der Spitze des linken 
Schlafenlappens sich entwickelnden Tumoren, von denen nicht ein- 
zusehen ware, weshalb gerade sie eine diffuse Hirnschadigung hervor- 
rufen sollten. 

Die bei Epileptikern, iibrigens auch nach paralytischen Anfallen 
zu beobachtenden aphasischen Storungen und speziell die dabei oft 
beschriebene Wortamnesie stellen meines Erachtens keine Ausnahme 
von der hier formulierten Regel dar. Auch sie sind nicht auf die 
Bewusstseinstriibung oder assoziative Storungen oder andere allge- 
meine Storungen der Hirnfunktion zu beziehen, sondem mit grosser 
Wahrscheinlichkeit als Herdsymptome, sei es funktioneller, sei es or- 
ganischer Art, aufzufassen. Speziell die voriibergehenden postparoxys- 
mellen Zustande von Wortamnesie diirften den anderen, unter gleichen 
Umstanden zu beobachtenden Ausfallserscbeinungen (motorische Pa- 
resen, Sensibilitatsstorungen, Amblyopien, Worttaubheit usw.) un- 
bedingt an die Seite zu stellen sein. Dass, wie Bernstein angibt, 
die amnestische Aphasie ein konstantes Symptom alter postparoxys- 
mellen und Dammerzustande epileptischer Genese ist, kann ich nach 
meiner Erfahrung, wenn man auch die Haufigkeit zugeben muss, 
nicht bestatigen. Einerseits kann man ausgesprochene epileptische 
Bewusstseinsstorungen ohne aphasische Symptome beobachten, anderer- 
seits finden sich aphasische Symptome nach Anfallen und in psycho- 
tischen Zustanden der Epileptiker ohne alle Bewusstseinsstorungen, 
worauf besonders Heilbronner hingewiesen hat. Dieser Autor be- 
tont auch, dass es Cbergange von den postparoxysmellen Storungen 
dieser Art zu dauemden Defekten gibt, welche die epileptische De- 
menz begleiten. In einem Falle meiner Beobachtung (H. Ki.), in 
welchem sich die amnestische Aphasie zu einer sehr weitgehenden 
und konstanten Stoning entwickelt hatte, war durch eine Trepanation 
zweifellos eine Herderkrankung des Sprachgebiets in Gestalt einer 
grossen Cystenbildung nachgewiesen worden. Aus all diesen Erwa- 
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gungen erwachst wohl die Notwendigkeit, aueh bei Epilepsie die 
amnestische Aphasie wie die anderen Sprachstorungen als lokale Alte¬ 
ration des Sprachgebiets anzusehen; sei es, dass sie der Ausdruck 
einer funktionellen Erschopfung der betreffenden Systeme, sei es — 
in den Dauerfallen — der einer besonderen Akzentuierung des der 
Epilepsie zngrunde liegenden histologischen Prozesses ist, woriiber 
noch genanere Untersuchungen abznwarten sind. 

Wenn es somit erwiesen zu sein scheint — die Untersuchungen 
bediirfen gewiss nach mancher Richtung hin noch der Vervollkomm- 
nung —, dass die amnestische Aphasie immer als ein Herdsymptom 
aDznsehen ist, eine Auffassung, die auch Bischoff vertreten hat, so 
kommen wir nun zur Beantwortung der klinisch wichtigen Frage, 
welcher lokaldiagnostische Wert ihr innewohnt. In dieser Hinsicht 
ist zu bemerken, dass die genauere Lokalisation eines Krankheits- 
herdes lediglich aus dem Symptom der Wortamnesie nattirlich nicht 
zu erwarten ist, wohl aber zeigen alle Erfahrungen, dass es auf einen 
Herd in der Nahe djBS Sprachzentrums schliessen lasst. In acht von 
zehn Fallen Pitres’ fand sich der Herd im unteren Scheitellappen 
an der Grenze zwischen Schlafen- und Hinterhauptlappen. Auch in 
meinen Fallen von Tumor konnte stets der Herd in der Gegend des 
Schlafelappens, dreimal an seiner Grenze gegen den Hinterhauptlappen, 
bzw. gegen den Parietalappen, dreimal im Mark des Schlafelappens, 
zweimal im vorderen Pol des Schlafelappens gefunden werden. Nur 
in einem hier nicht wiedergegebenen Falle, der in den Einzelheiten 
noch nicht genauer untersucht ist, fand sich ein grosser Tumor im 
Marklager des linken Schlafelappens, ohne dass bei der (rechtshandi- 
gen) Patientin jemals Sprachstorungen beobachtet wurden. Ich habe 
bisher aber keinen Fall von amnestischer Aphasie bei Tumor cerebri 
gesehen, in dem der letztere nicht im Schlafelappen oder in der Um- 
gebung der Wernickeschen Stelle lokalisiert gewesen ware. Das 
fast konstante und wohl zuerst auftretende Symptom der Wort¬ 
amnesie bei Tumoren dieser Gegend wird, obgleich es bekannt ist und 
auch von Oppenheim erwahnt wird, keineswegs liberal! in seiner 
lokaldiagnostischen Wichtigkeit geniigend gewurdigt und entzieht 
sich auch leicht bei nicht besonders darauf gerichteter Priifung der 
Wahmehmung. Gegeniiber Knapp, der die Paraphasie als feinstes 
Reagens einer Affektion des linken Schlafelappens ansieht, mochte 
ich betonen, dass die Wortamnesie der Paraphasie gewohnlich voran- 
gehen diirfte. 

Die genauere Lokaldiagnose lasst sich manchmal aus Nachbar- 
schaftssymptomen seitens der optischen Bahn, des Parietalappens, der 
motorischen Bahn stellen; in anderen Fallen lassen solche langere 
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Zeit auf sich warfcen. Dann diirfte die Hirnpunktion zur genaueren 
Lokalisation am Platze sein. 

Anders lagen die Verhaltnisse bezgl. der Lokalisation in Fallen, 
in denen Erscheinungen von Wortamnesie ganz zuriicktraten gegen- 
iiber einem schweren und standig zunehmenden' initiativen Ausfall an 
sprachlicben Ausserungen. Die meines Wissens, besonders in lokali- 
satorischer Beziebnng, nicht ausreicbend durchgefiihrte Unfcerscheidung 
zwischen den oben beschriebenen Storungen und den soeben erwahnten 
geben mir Veranlassung, einige einscblagige Falle, die zu beobachten 
ich Gelegenheit hatte, hier anzufiigen. 

E. Sch., Kanalarbeiter. 60Jahre. 2. IX.—16. XI. 1909. 

Vorgeschichtc: Yor 8 Jahren schwerer Kopfunfall. Seitdem perio- 
disch wiederkehrende delirante Erregungen, Charakterver&nderung und 
geistiger Rtlpkgang. Die Sprache wurde ganz allmahlich schlecbter. Seit 
Februar allgemeine Yerschlechterung, klagte viel aber Schwindel. Seit 
einigen Wocken Entwicklung eines Lahmungszustandes der rechten Seite, 
dentliche Verschlechterung der Sprache, ein Ohnmachtsanfall. Bereits vor 
dem Unfall bcstand eitriger Ausfluss aus dem Ohr. 

Befund: Benommen, allgemeine Erschwerung der Auffassung und 
Reproduktion. Ungenaue Orientierung, scblechte Merkf&higkeit, defektes 
God&chtnis. Wenig Krankheitsgefahl. Leichte Parese der rechten Seite, 
die aber den spontanen Nichtgebrauch des rechten Armes an sich nicht 
erklart. Spinalpunktion: Normaler Befund. Alte Otitis media links. Im 
weiteren Verlauf Zunahme der Benommenheit. Beginnende Neuritis optica, 
besonders links. 

Wortverstandnis auch bei komplizierten Fragen und Auftragen gut. 

Die Spontansprache ist ausserordentlich einsilbig. Er sagt selbst, 
dass ihm die Worte nicht einfallen, obgleich cr sie weiss, was im Laufe 
einer lftngeren Untersuchung immer mehr zunimmt Manchmal schiesst 
ihm nach einigem Suchen ein anderes Wort als das beabsichtigte heraus, 
er merkt das sofort, wird verlegen und nach weiteren Versuchen erfolgt 
dann das gewOnschte Wort. Dabei setzt er oft mehrfach an, stottert und 
stolpert. 

Die Wortfindung beira Benennen von Bildern ist durchaus gut, 
selbst ausgefallene Objekte wie ein Myrthenkranz werden prompt benannt. 

Das Nachsprechen kompliziert gebauter Worte (Paradigmen) ftthrt 
zu paraphasischen Entstellungen, sonst besteht keine StOrung. 

Das Lesen ist erschwert, es kommt zu allerlei paraphasischen Ent¬ 
stellungen, die aber der Kritik unterliegen und nach, einigen vergeblichen 
BemQhungen korrigiert werden. 

Das Schreiben ist durch die Schw&che und Unsicherheit der rechten 
Hand sehr erschwert, dock besteht keine Agraphie im engeren Sinne 
(geschriebene Paraphasie). 

12. IX. Wortverstandnis intakt. Beim Spontansprechen ist eine 
quantitative Zunahme der oben geschilderten Storungen zu bemerken. 

16. IX. Hand in Hand mit der vOlligen initiativen Lakmung der 
rechten Kdrperhalfte (durch besonderes Anspornen sind kraftlose, unsichere 
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Bewegungen noch zu erzielen) erweist sich auch die Spontanspracbe als 
fast aofgehoben. Er bringt nor einige literal-paraphasische unverst&nd- 
liche Worte heraos, auch beim Benennen werden die Worte (keine Wort- 
amnesie) entstellt. Das Lesen einzelner einfacher Worte gelingt, z. B. 
Breslau, Name, statt Elinik liest er Klinke. Das Wortverst&ndnis ist 
leidlich gut, soweit es sich bei der Benoramenheit und dem apathischen 
Verhalten prttfen lasst. Schliesslich sind auf keine Weise mehr sprach- 
liche Ausserungen zu erzielen. 

Die Obduktion ergibt einen grossen linksseitigen Stirnhirntumor, der 
dicht an die Brokasche Gegend, dieselbe verdrangend, heranreicht. 

Zusammenfassung: Jm Yorliegenden Falle treten nach einem 
jahrelangen Yorstadium psychischer Veranderungen neben einer rechts- 
seitigen Schwache Erscbwerungen des sprachlichen Ausdrucks hervor. 
Vor allem ist auffallend die immer mehr zunehmende initiative Lah- 
mung der Spracbe, die sich ganz besonders beim Spontansprechen, 
weniger zunachst beim Benennen, Nacbsprecben, Lesen bemerkbar 
macht. Amnestisch-aphasische Symptome fehlen; literale, selten ver- 
bal-paraphasische Entgleisungen kommen vor, auch beim Schreiben 
und Lesen. Auch besteht eine rein motorische Storung in Gestalt 
von Stottern, Stolpern. 

Das Sprachverstandnis ist, solange der Allgemeinzustand eine ge- 
nauere Prufung ermoglicbt, nicht erheblich gestort. 

Die Diagnose musste auf einen Stirnhirntumor lauteD, der von 
vorn her das Sprachgebiet in Mitleidenschaft zieht. 

S. H., Kaufmann. 12. IV.—25. IV. 1910. 

Vorgeschichte: Seit 1 Jahr zeitweise Kopfschmerzen, allmahlick 
etwas kopfschwach, initiativearm, sprach wenig, schlafsQehtig, leicht be- 
nommen, fand Worte nicht und verwechselte sie. Erbrach Ofters. Seit 
einigen Wochen im Anschluss an eine Influenza Verschlechterung der 
Symptome. 

Befund: Benommen, unvollstandig orientiert, wenig KrankheitsgefOhl. 
Stark herabgesetzte Initiative. Kopf links seitlich etwas klopfenpfindlicb; 
Austrittsstellen des Trigeminus und Occipitalis empfindlich, links mehr 
als rechts. Links beginnende Stauungspapille, rechts leichte Facialis- 
parese. Geruch links sehr schwach, rechts gut; lebhafte Patellarreflexe, 
rechts = links. Beim Gang Taumeln, vorwiegend nach links. 

Sprache: Das Wortverstkndnis ist nur’durch die Benoramenheit 
beeintr&chtigt. Die Spontansprache ist wortkarg, selten kommt eine 
verbale Paraphasie Oder eine Eonstruktions&nderung mitten im Satz vor. 
Nachsprechen ungestOrt. Die motorische Sprache ist etwas ver- 
waschen. Bei Paradigmen besteht keine StOrung der Artikulation. 

Wortfindung (Bilder): Schiff, L8we, Zirkel, Lampe, Eule, Giess- 
kanne, Mohrrhbe, Kaffekanne, Schirm, Bhgeleisen, Vogelbauer, Karre: +; 
zum Teil allerdings nach einigem Nachdenken. Kirche: „Ich kann auf den 
Namen nicht kommen", statt Kreisel — „Raspel“, Trompete — „ich weiss 
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nicht", „Flinte—ausserdem eine Reihe perseveratorischer Reaktionen. 
Wenn die Bezeichnungeu genannt werden, erkennt er sie sofort. 

Lesen zeitweise stockend, wie das Spontansprechen, mit etwas ver- 
waschener Sprache und einigen paraphasischen Fehlern. 

Schreiben: Vor allem durch die starke Perseveration beeintr&chtigt. 
Ab und zu fftllt ihm die Form eines Buchstabens nicht ein Oder erst nack 
langem Besinnen. 

Statt Drachenfels „Drachenfachls“. 

Statt Rolandseck „Rolandsdeckes“. 

16. IV. Spontane sprachliche Ausserungen fehlen fast ganz. 

Sonst unver&ndert. Kirsche Facher —, Kamel Trompete —, 

Fels —. Alle Prttfungen sind durch die kochgradige ErmQdbarkeit und 
dann eintretende Perseveration sehr erschwert. 

25. IV. Findet ungebrauchlichere Worte oft nicht. Rose bezeichnet 
er als Blume, ebensowenig findet er die Worte fQr Kravatte, Drflcker, 
Ananas. MaiglOckcken und Apfelsine bezeicbnet er richtig. Wabrend der 
Beobachtungszeit mehrfach Erbrechen mit k ollapsartigen Zustanden, Zu- 
nahme der Benommenheit und der anderen Krankheitserscheinungen. 
Puls 60. 

26. IV. Hirnpunktion. An beiden Stirnpunkten links stOsst nach 
Durchbohren der Dura die Nadel auf einen schwer zu Oberwiudenden 
Widerstand, der noch in 5 cm Tiefe vorhanden ist. Substanz wird nicht 
gewonnen. Rechts normale Verhaltnisse. 

27. IV. Operation. Nach ErOffnung des Schadeldachs zeigt sich die 
Dura teilweise mit der Hirnoberflache verwachsen. Es l8sst sich leicht 
ein etwa apfelsinengrosser und meist gut abgegrenzter Tumor heraus- 
schaien, der auf dem Durchschnitt neben nekrotischen markig aussehende 
Partien zeigt. Weiterer Verlauf: Recktsseitige Hemiparese, die sich aber 
bald bessert, ebenso bessert sich in den nachsten Tagen der psychische 
Zustand wesentlich. 

Auch nach der Operation ist eine Erschwerung des Benennens vor¬ 
handen. Die sprachliche Initiative sinkt immer mehr herab. Schliesslich 
sind sprachliche Ausserungen auf keine Weise mehr zu erhalten. Spater 
tritt Fieber auf und wieder Zunahme der Benommenheit mit meningitischen 
Symptomen. 

6. V. Exitus in Koma. 

Obduktion: Beginnende Meningitis. 

Zusammenfassung: Neben den allgemeinen Tumorsymptomen 
fiel mehr und mehr die Unlust zu sprachlichen Ausserungen auf, die 
sich allmahlich zur fast, volligen initiativen Stummheit steigerte. Da- 
neben machte sich spater eine Storung der Wortfindung bemerkbar, 
die teils zum Verzicht auf die Benennung unter Ausdriieken der Ver- 
legenheit, teils (seltener) zu verbal-paraphasischen Benennnngen 
fiihrte. Auch in der Spontansprache kamen einzelne verbale Para- 
phasien vor. 

Die amnestisch-aphasische Storung erreichte indessen einen nur 
sehr geringen Grad und kann keineswegs den Ausfall an sprach- 
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lichen Ausserungen erklaren., Ob bei der Verwaschenheit der moto- 
rischen Sprache ebenso wie bei paraphasischen Entgleisungen (auch 
beim Lesen) die Benommenheit mit im Spiele war, ist schwer zu 
sagen, man hatte indessen auch in freieren Zeiten, besonders nach 
der Operation, den Eindruck einer deutlichen Erschwerung. 

Beim Schreiben macbte sich manchmal eipe der Wortamnesie 
entsprechende Storung des Findens der Buchstaben bemerkbar, we- 
niger beim Lesen. Die sbarke Neigung zur Perseveration and die 
rasche Ermiidbarkeit hinderten eingehende Untersuchungen. 

Die Lokaldiagnose konnte hier mit grosser Sicherheit auf Stirn- 
himtumor lauten. Die eigenartigen aphasischen Symptome, die sich 
aus den Erscheinungen einer transkortikal motorischen und amne- 
stischen Aphasie bei leichter Paraphasie zusammensetzen, sprachen 
fiir einen von vom das Sprachgebiet beeinflussenden Prozess. 

Die Hirnpunktion bestatigte ebenso wie die nachfolgende Ope¬ 
ration die Diagnose. 

M. R. 48 Jahre. 31. VII.—22. VIII. 1913. 

Vorgeschichte unvollkommen. Seit Jahren epileptische Anfftlle. 
Seit 14 Tagen apathisch, benommen, spricht spontan nicht and ist nicht 
zum Sprechen za bringen. Doppeltsehen, zaweilen komatOs, Zucknngen 
der rechten Seite. 

Befund: Fast aufgehobene Pupillenreaktion. Beiderseits Abducens- 
parese, rechtsseitige Extremit&tenparese mit wechselnden Spasmen. Bei¬ 
derseits Reflexsteigerung. Keine Stauungspapille. Keine Symptome von 
Hirndruck, abgesehen von einem benommenen, gehemmten stuporOsen 
Verhalten. Sprachliche Reaktionen sind fast gar nicht zu erzielen. 
Spinalpunktion: Leichte Eiweissverroehrung, sonst o. B. Wassermann 
negativ. 

Verlauf: Zuweilen bei vOlligcr spontaner Stummheit gut erhaltenes 
Nachsprechen; einfache Auftrage werden befolgt. Zum Benennen 
ist sie nicht zu veranlassen, ebensowenig, wie zu sonstigen spontanen 
sprachlichen Ausserungen, die richtigen Bezeichnungen akzepiert sie aber. 
Zum Schreiben und Lesen ist sie nicht zu bewegen. Der Bewusstseins- 
zustand ist dabei zeitweise ganz klar, mehrmals traten sp&ter Anfftlle von 
Koma auf. In einem solchen Exitus. 

Klinische Diagnose zweifelhaft; atyp. Paralyse(?), Lues cerebri(?), 
Tumor dea Stirnhirns mit Hydrocephalus(?). 

Anatomische Diagnose: Tumor des linken Frontalhirns* 

Zusammenfassung: Unter den Symptomen dominiert ganz der 
Ausfall an sprachlichen Ausserungen, die auch in luziden Zeiten auf 
keine Weise, abgesehen vom Nachsprechen, zu erzielen sind. Da das 
letztere gut ist, lasst sich eine motorische Aphasie ausschliessen. 
Auch eine sensorische Storung erheblichen Grades besteht nicht, wie 
ebenfalls das gut erhaltene Nachsprechen selbst komplizierter Worte 
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(Strickstrumpf, Schellfischflosse) beweist, sowie die Befolgung ein- 
facher Auftrage. Die genaue Feststellung der Defekte scheitert an 
der Unlust und dem initiativelosen Verhalten der Patientin. Kompli- 
zierende Symptome sind die rechtsseitige Parese und zeitweilige Zuk- 
kungen in dieser Seite. Das Fehlen der Stauungspapille und anderer 
Himdrucksymptome einerseits, die Pupillenstarre und beiderseitige 
sehr ausgesprochene Abducensparese andererseits erschweren die 
Diagnose. 

Das Gemeinsame dieser Falle besteht in einer zunehmenden Ver- 
minderung der sprachlichen Initiative; die Kranken sprecben von 
selbst — auch in luzideren Zeiten — garnicht, antworten auf die 
Fragen nur hochst einsilbig oder iiberhaupt nicht, wahrend das Nach- 
sprechen nicht gestort ist, das Wortverstandnis sich als intakt er- 
weist, und — was vor allem diese Falle von den zuvor beschriebenen 
unterscbeidet — die Wortfindung wie bei Sch. bei der Priifung durch 
Benennungen von Gegenstanden und Bildem keine Storung aufweist. 
Im Falle S. H. kombinieren sich die Erscheinungen der initiativen 
Erschwerung der Sprache mit einem leichten Grade von amnestischer 
Aphasie. 

Die Unterscheidung zwischen diesen beiden Formen aphasischer 
Storungen, von denen die erstere als transkortikale motorische Apha¬ 
sie bezeichnet zu werden verdient, ist naturlich klinisch hinsichtlich 
des Verhaltens der Wortfindung nur so lange moglich, als die Kranken 
iiberhaupt noch auf Anregung entsprechende sprachliche (bzw. schrift- 
liche) Ausserungen von sich geben. Allmahlich aber steigerte sich in 
zwei unserer Falle der Ausfall bis zur volligen Stummheit, wahrend 
im dritten Falle sich der gleiche Effekt nach der Operation einstellte. 
Frau M. R. war noch zum Nachsprechen zu bewegen, wahrend sie 
sich zu Benennungen nicht herbeiliess. Bei S. H. und E. Sch. kommen 
einzelne verbale Paraphasien vor, bei letzterem auch — beim Nach¬ 
sprechen schwieriger Worte — literale Wortentstellungen. 

Beim Lesen und Schreiben treten neben Perseveration einzelne 
literal-paraphasische Entstellungen auf, die der Korrektur unterliegen 
und zum Teil vielleicht auf Aufmerksamkeitsstorungen bei dem 
apathischen oder unlustigen Verhalten der Kranken zuruckzufuhren sind. 

In alien drei Fallen handelt es sich um grosse Stirnhirntumoren, 
welche nach ihrem Sitz wohl geeignet sind, auf das motorische 
Sprachgebiet einen Einfluss auszuiiben, ohne es direkt in Mitleiden- 
schaft zu ziehen. Dem Ausfall an sprachlichen Ausserungen ent- 
sprach bei E. Sch., vielleicht auch bei Frau M. R., ein spontaner Nicht- 
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gebrauch der rechten Extremitaten, welchem die yorhandenen Paresen 
keineswega entsprachen. 

Auch eine rechtsseitige Facialisparese bildete ein konsfcantes Be- 
gleitsymptom der Symptomatology dieser Tumoren. 

Wahrend also die amnestische Apbasie einen Hinweis abgibt 
auf den Sitz des Herdes in der Umgebung der Wernickeschen 
Stelle, spricht das Bestehen einer transkortikal-motoriscben Storung 
von der Art, wie sie in den bier beschriebenen Fallen vorlag, fur 
den Sitz des Herdes im Stirnhirn in der Umgebung der motorischen 
Sprachregion. 

Man wird dieses verschiedene Verhalten gegebenenfalls bei der 
Lokaldiagnose von Tumoren und anderen Herderkrankungen ver- 
wenden konnen. 

Die Kombination von transkortikal-motorischer und amnestisch- 
aphasiscber Storung im Falle S. H. beruht vielleicht darauf, dass der 
sehr grosse Tumor auch bereits einen erheblichen Druck auf den 
Schlafelappen ausiibte; doch ware es u. U. nicht ausgeschlossen, dass 
auch bei unkomplizierter transkortikal-motorischer Aphasie eine „Wort- 
amnesie" auftritt, die allerdings auf eine andere theoretische Grund- 
lage (s. u.) zuriickzufuhren ware wie die Wortamnesie der Amnestisch- 
apbasischen, bei denen das Klangbild des Wortes, bzw. der gesamte 
Wortkomplex vom Begriff aus unerweckbar ist. 

Der verschiedene Einfluss, den die hier beschriebenen Tumoren 
des linken Stirnhirns und des linken Schlafelappens auf das Sprach- 
gebiet ausiiben, ist von prinzipieller Wichtigkeit fiir die klinische 
Auffassung der transkortikal-motorischen und amnestischen Aphasie. 
Wie oben erwahnt, fehlt es nicht an Autoren, welche beide Formen 
konfundieren (z. B. Lichtheim, Wernicke, Liepmann, Bischoff). 
Bonhoffer hat demgegenuber, ohne auf die Trennung dieser Formen 
ausdriicklich einzugehen, hervorgehoben, dass bei den Motorisch- 
aphasischen nicht die Wortfindung, sondern die Ubertragung des 
Klangbildes ins Motorische erschwert sein konnte, und Heilbronner 
ist dann fiir eine Trennung der beiden Formen ausdriicklich einge- 
treten, wenn er auch nicht geneigt scheint, den Symptomenkomplex 
der transkortikalen motorischen Aphasie mit einer Funktionsstorung 
im Bereich der Brokaschen Gegend in Beziehung zu bringen. 

In dieser Beziehung sind unsere Falle sehr instruktiv, indem sie 
erweisen, dass durch Fernwirkung auf die motorische Sprachgegend 
der Komplex der transkortikal-motorischen Aphasie ausgelost werden 
kann, und dass dieser Komplex sich, abgesehen von der Sympto¬ 
matologie, in Entstehung und Verlauf wesentlich von der durch Lasion 
des Schlafelappens bedingten amnestischen Aphasie unterscheidet. 
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Der Verlauf der letzteren ist, so wohl wenn wir tmsere samtlichen Falle, 
die verschiedene Stadien der gleichen Storung darstellen, uberblicken, 
als auch wenn wir die Weiterentwicklung und den Ansgang des ein- 
zelnen Falles — sofern es sich am einen progredienten handelt — 
verfolgen, durchaus gesetzmassig, worauf aneb Goldstein hinweist. 

Das Stadium der vollig reinen amnestischen Aphasie im Sinne 
Pitres’ u. a. konnten wir kaum bei den Tumoren beobachten, wohl 
aber aus der Vorgeschichte erschliessen; z. Z. der Untersuchung 
waren mindestens einzelne Paraphasien bereits nachweisbar, die zu- 
nachst nur beim Benennen und beim Nachsprechen komplizierter und 
fremder Worte und beim Lesen und Schreiben, spater aucb in der 
Spontansprache in allmahlich zunehmendem MaCe zutage traten. In 
einer weiteren. Etappe kamen dann progrediente Storungen des 
Sprachverstandnisses hinzu, deren erster Beginn infolge des Allgemein- 
zustandes der Kranken, der eine komplizierte Priifung oft nicht zu- 
lasst, gewiss haufig unbemerkt blieb. Ubrigens ist m. E., wie oben 
auseinandergesetzt, auch die Storung des Nachsprechens, die bei 
komplizierter Versuchsanordnung in unseren und anderen Fallen der 
Literatur zu konstatieren war und wohl schon friihzeitig aufzu- 
treten pflegt, unter den angegebenen Kautelen wohl als eine leichteste 
Storung des sensorischen Sprachmechanismus zu beurteilen. 

Die ausserordentlich langsame Progredienz des Krankheitspro- 
zesses im Falle des Epileptikers H. Ki. macbt sich im Vergleich zu 
den rasch wachsenden Tumoren dadurch bemerkbar, dass die Wort- 
amnesie quantitativ zunimmt, ohne dass die Erscheinungen der Alte¬ 
ration des inneren Wortkomplexes, wenn sie auch in Andeutungen 
vorhanden sind, zur Zeit der letzten Untersuchung bereits einen breiten 
Baum eingenommen hatten. 

Bei zwei anderen Fallen (H. Ko. und P. K.) handelt es sich um 
regressive Erkrankungen. Bei Ko. hat sich das Bild der amnestischen 
Aphasie aus einer partiellen sensorischen Aphasie heraus entwickelt 
und auch bei P. K. bestanden im Anfang Storungen des sensorischen 
Mechanismus, die bei dem geringsten Absinken der Aufmerksamkeit 
sogleich in einer Erschwerung des Wortverstandnisses, ausserdem 
wieder in einer deutlichen Storung des Nachsprechens komplizierter 
Fremdworte zum Ausdruck kamen. 

In alien diesen Verhaltnissen spiegeln sich die nahen Beziehungen 
der amnestischen Aphasie zu sensorisch-aphasischen Storungen wieder, 
und es entspricht auch der allgemeinen Erfahrung, dass die erstere 
vielfach eine Begleiterscheinung oder auch ein Residuarstadium der 
letzteren bildet. In alien Fallen sensorischer Aphasie, die ich zu be¬ 
obachten Gelegenheit hatte, waren — abgesehen von den subkorti- 
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kalen Formen — amnestisch-aphasische Symptome deutlich ausge- 
sprochen, und in einer nichfc geringen Anzahl yon Fallen beherrschten 
sie nach Bessemng der anderen Symptome das Bild. Von anderer 
Seite (Bischoff, Goldstein) wird allerdings die innere Zusammen- 
gehorigkeit der beiden Symptomenkomplexe — wie mir scheint mit 
Unrecht — in Abrede gestellt. 

Ganz anders verbalt es sich mit der transkortikal-motorischen 
Storung unserer Falle, die mit zunehmendem Fortschreiten des zu- 
gninde liegenden Krankheitsprozesses zur kompleten motorischen 
Aphasie fiihren, wahrend das Sprachverstandnis erhalten bleibt. 

Und umgekebrt ist bekannt, dass bei der Biickbildung der mo¬ 
torischen Apbasien das Nachsprecben sich u. U. eher als die Spontan- 
sprache herstellen kann (Bonhoffer) und somit eine transkortikal- 
motorische Storung als Riickbildungsstadium der motorischen Aphasie 
voriibergehend in Erscheinung treten kann. Allerdings handelt es 
sich in solchen Fallen, wie ich an anderer Stelle nachzuweisen suchte, 
wohl meist nur um geringfiigige, oder nur aus der Nachbarschaft 
einwirkende Beeintrachtigungen der motorischen Sprachregion, wah- 
rend bei schwereren, die letztere selbst betreffenden und somit das 
Substrat der Bewegungsvorstellungen zerstorenden Prozessen weder 
die bier geschilderte Form der Progredienz noch der Riickbildung 
vorhanden zu sein braucht. Auch Heilbronner weist, wie erwahnt, 
darauf hin, dass die transkortikal-motoriscbe Storung nicht unbedingt 
als Riickbildungsstadium der motorischen Aphasie aufzufassen sei. 

In einem Falle unserer Beobachtung, in dem es sich um eine 
die Brokasche Gegend direkt in Mitleidenscbaft ziehende hiihnerei- 
grosse Geschwulst des linken Stirnhirns handelte, bestanden die apha- 
sischen Symptome zunachst in yoriibergehenden Anfallen motorischer 
Aphasie, in deren weiterem Verlauf sich aber eine allmahlich zu- 
nehmende Erschwerung, Verlangsamung und Unfahigkeit, fur die 
Gedanken den sprachlichen Ausdruck zu finden, entwickelte. Anderer- 
seits verfolge ich gegenwartig wieder einen Fall an sich restituieren- 
der motorischer Aphasie, bei welcher das Nachsprechen und Benennen 
bereits ganz gut ist, wahrend die Spontansprache — abgesehen yon 
Reihensprechen — noch fast aufgehoben ist. 

Eine unbefangene Betrachtung unserer Kasuistik lehrt, dass 
weder die transkortikale motorische noch die amnestische Aphasie — 
wenigstens in dem grossten Teil der Falle — als selbstandige Apha- 
sieform, sondern beide als bestimmte Stadien bzw. Intensitatsgrade 
von Storungen des motorischen bzw. seasorischen Sprachgebiets auf¬ 
zufassen sind. Dass es immer so sein miisse, mochte ich im Hinblick 
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auf eine gewisse Einseitigkeifc des vorliegenden Materials nicht be- 
haupten. 

Die chronische und in gewissem Sinne benigne Natur gewisser 
pathologischer Prozesse (z. B. mancher Falle yon Epilepsie, wie unse¬ 
res Falles H. Ki.) kann es mit sich bringen, dass die amnestische 
Aphasie wahrend langer Zeit isoliert bestehen und darum auf die 
Bewertung als selbstandige Aphasieform Anspruch erheben konnte. 
Ein Erklarungsversuch fiir diese Verschiedenheiten ist in der den 
Schluss der Arbeit bildenden tkeoretischen Betracbtung enthalten. 

Wahrend somit der hier vertretene Standpunkt vermittelt zwiscben 
der Ansicht derer, welche in der amnestischen Aphasie nur ein Sym¬ 
ptom sehen, und derer, welche in ihr eine selbstandige Aphasieform 
erblicken, wird man mit Wernicke zugeben konnen, dass die 
Heraushebung des Komplexes aus anderen einem praktischen Be- 
diirfnis, speziell in diagnostisch lokalisatoriscber Beziehung Rech- 
nung tragt. 

Ahnliche Erwagungen diirften auch fiir die transkortikal-moto- 
rische Aphasie zutreffen. 

Mit einigen Worten sei noch einmal darauf hingewiesen, dass in 
gewissen Stadien des Verlaufs in einem Teil unserer wie in der Lite- 
ratur niedergelegter Falle der Komplex der Leitungsaphasie vorliegt, 
indem bei erhaltenem Sprachverstandnis und erhaltener Sprechfahig- 
keit Paraphasie beim Nachsprechen und in der Spontansprache be- 
steht. Ich sehe darin eine Sttttze meiner an anderer Stelle erorterten 
Anschauung, dass auch die Leitungsaphasie im allgemeinen keine 
selbstandige Aphasieform, sondern der Ausdruck einer leichten 
Storung des inneren Wortkomplexes ist, sei es, dass dieselbe am 
motorischen, sei es, dass sie am sensorischen Pol des letzteren an- 
greift. 


Theoretische Auffassung. 

In Anlehnung an Anschauungen von Pitres hat Goldstein auf 
Grund psychologischer Erwagungen eine gleichmassige Storung der 
Assonanz zwischen Wort und Begriff als Wesen der amnestischen 
Aphasie angenommen und gerade auf dieser Grundlage die Forderung 
aufgestellt, dass neben der lokalen Schadigung des Spracbgebiets auch 
eine Schadigung weiter Hirngebiete, die dem „Begriffsfeld“ entsprechen 
(Intelligenzstorungen nach Wernicke), Voraussetzung fur ihr Zu- 
standekommen sein miisse. Ich habe nachzuweisen versucht, dass 
dieser Forderung die tatsachlichen Verhaltnisse nicht entsprechen, 
dass einerseits bei Fallen von amnestischer Aphasie keine Storungen 
im Bereich der Begriffsbildung vorzuliegen brauchen, und andererseits, 
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wo schwere Storungen auf allgemein psychischen Gebieten vorbanden 
sind, keine amnestische Aphasia zu bestehen braucht. Gewiss wird 
psychologisch der Vorgang der Wortamnesie durch eine Lasion der 
Verbindung von Wort and Begriff dargestellt, aber den Begriff selbst 
konnen wir ftir die Erklarung der sprachlicben Storung ausser acht 
lassen. Wo Begriffe fehlen oder nicht anklingen, kann selbstver- 
standlich auch von ihrer Fassung in sprachUche Form nicht die 
Bede sein, ohne dass man deshalb von einer Wortamnesie sprechen 
kann. Als eine sprachliche Storung kann das Fehlen yon Worten 
nur dann bewertet werden, wenn die dazu gehorigen Begriffe un- 
gestort anklingen. 

Dem Vorgang der Wortfindung muss nun die Erregung des 
Sprachgebietes durch Bahnen, welche aus grossen Himgebieten in 
dasselbe einstrahlen, entsprechen, und es liegt auf der Hand, dass 
diese Erregung auf zwei Arten verhindert werden kann: erstens durch 
eine Storung der Beizleitung in den zufiihrenden Bahnen (abnorme 
Widerstande, funktionelle Ausschaltung von Systemen), zweitens durch 
eine Anderung der Erregbarkeit des Wortkomplexes selbst (Erhohung 
der Reizschwelle), welche sein Anklingen vom Begriff aus nicht ge- 
stattet (wahrend iibrigens der starkere von der Peripherie [Acusticus- 
bahn] einwirkende Reizstrom wirksam bleibt). Beide Falle fiihren zu 
dem gleichen Ergebnis, dass das innere Wort vom Begriff aus nicht 
innerviert werden kann und damit der sprachliche Ausdruck des 
letzteren nicht gefunden werden kann. Wahrend aber die elektive 
Erkrankung der reizzufiihrenden Bahnen — ein offenbar selteneres 
Vorkommnis — die Moglichkeit einer isolierten Wortamnesie bei 
lange Zeit vollig intaktem inneren Wort in sich birgt, tritt bei einer 
Beeinflussung des Wortkomplexes selbst im weiteren Verlauf der Er¬ 
krankung die Notwendigkeit ein, dass die in alien unseren Tumor- 
fallen friihzeitig beobachteten schweren Lasionen des inneren Wort¬ 
komplexes Platz greifen. 

Alle Vorgange, welche geeignet sind, die Erregbarkeitsverhalt- 
nisse des das innere Wort reprasentierenden Assoziationskomplexes 
zu storen oder die zufiihrenden Bahnen zu beeintrachtigen, sind dar- 
um auch imstande, das Symptom der amnestischen Aphasie hervor- 
zubringen. Einen solchen Einfluss konnen wir aber, soli die letztere 
als einigermassen reine Storung zur Beobachtung gelangen, vor allem 
von solchen Affektionen erwarten, welche in der Umgebung des Asso- 
ziationsfeldes der Sprache gelegen, eine Fernwirkung auf seine Funk- 
tion auszuiiben vermogen, gleichgiiltig natiirlich, von welcher ana- 
tomischen Beschaffenheit die betreffende Affektion ist 

Es bedarf nun aber der Erklarung, weshalb gerade Herd- 
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erkrankungen in der Umgebung der Wernickeschen Stelle das 
Symptom hervorrufen, dagegen nicht solche in der Umgebung der 
Brokascben Stelle. 

Nach meiner Auffassnng, die ich a. a. 0. dargetan habe, hangt 
das damit zusammen, dass die von Begriff aus den Wortkomplex 
innervierenden Bahnen am sensorischen Anteil desselben angreifen 
und die Erregung des Klangbildes yon ausschlaggebender Bedeutung 
fur die Wortfindung ist. 

(jbrigens bildet gerade die aus unseren. Fallen abzuleitende 
Tatsache, dass die Tumoren in der Umgebung der Wernickeschen 
Stelle zu amnestischer Aphasie fiihren, wahrend die der Brokascben 
Gegend es nicht tun, selbst die beste Stiitze fur die oben erwahnte 
Auffassung. 

Die Beeinflussung der Sprache durch Herde in der Umgebung 
des Brokaschen Zentrums kann man sicb analog der eben fur das 
sensorische Zentrum entvrickelten Anschauung so vorstellen, dass eben- 
falls wieder entweder die Erregbarkeit der Wortbewegungsvor- 
stellungen selbst sinkt oder in den die Erregung vom Klangbild zum 
motorischen Gebiet iibertragenden Babnen eine Funktionsstorung auf- 
tritt, bzw. beides sich kombiniert. 

In beiden Fallen werden zwar vom Begriff aus die zugehorigen 
Klangbilder erweckt, der Erregungsstrom vermag aber nicht mehr die 
Wortbewegungsvorstellungen zum Anklingen zu bringen. 

Die Folge ist der Symptomenkomplex der transkortikalen moto¬ 
rischen Aphasie. Die Spontansprache ist dabei am meisten betroffen, 
weil die vom BegrifF ausgehenden Erregungen die schwachsten sind; 
die starkeren Reize, die auf den am meisten eingeschliffenen akusti- 
schen Bahnen liber das Klangbild dem motorischen Zentrum zu- 
stromen, vermogen aber die (an sich intakten) Bewegungsvorstellungen 
zu erregen, weshalb das Nacbsprechen erhalten ist (Fall M. R.). 
Unter Umstanden vermag die Verstarkung des Erregungstromes, 
welche die sinnliche Darbietung eines Objektes mit sich bringt, eben- 
falls die motorischen Komplexe zum Anklingen zu bringen, so dass 
auch das Benennen erhalten ist (Fall Sch.). 

Fallt aber das Benennen unter diesen Umstanden fort, so handelt 
es sich offenbar um einen anderen Vorgang als den der amnestischen 
Aphasie zugrunde liegenden, wobei das Klangbild unerweckbar wird, 
wenn auch gegebenenfalls der verschiedene Ursprung der Erscheinung 
nur aus den Begleitsymptomen der amnestischen bzw. transkorti¬ 
kalen motorischen Aphasie zu erkennen ist. 

Gehen wir nun auf die Folgen der aus der Nachbarschaft auf 
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das sensorische Sprachgebiet einwirkenden Schadigung im einzelnen 
ein, so ergibt sicb, dass 1. die blosse Erhohung der Reizschwelle 
des Wortklangbildes (die leicbteste Schadigung der Funktion) nur ein 
erschwertes Ansprechen des Klangbildes zur Folge haben muss (Wort- 
amnesie). Je gebrauchlicher ein Wort ist, um so ausgeschliffener ist 
auch die Bahn zwischen diesem Wort und dem zugehorigen Begriff, 
um so leichter erregbar ist aucb der betreffende Wortkomplex selbst 
zu denken. Darum bleiben die gebrauchlichsten Worte ceteris paribus 
am langsten von der Amnesie verschont. 

2. Eine etwas schwerere Irritation in den Erregbarkeitsverhalt- 
nissen der Wortkomplexe kann beim Versucb einer Benennung die 
Entgleisung von Reizen in benachbarte Komplexe, die gerade durch 
Konstellation besonders erregbar sind, bewirken, was sich kliniscb 
in verbalen Paraphasien ausdriickt. Die Perseveration ist als ein 
Spezialfall dieser Form von Erregbarkeitsstorungen anzusehen. (Na- 
turlich sind, wie oben angedeutet, nicht alle verbalen Parapbasien 
auf diese Weise entstanden zu denken.) 

3. Eine Lockerung innerhalb der einzelnen Komplexe — durch 
einen weiteren Intensitatsgrad des wirksamen Agens hervorgebracht — 
hat neben den erwahnten Storungen noch das Auftreten von literalen 
Parapbasien zur Folge. 

Die Moglichkeit liegt natiirlich vor, dass Storungen der einen 
und anderen Art sich von vornherein miteinander kombinieren. 

In dieser theoretischen Entwicklung kann eine Stiitze meiner 
aus der klinischen Beobachtung abgeleiteten Bebauptung gesehen 
werden, dass es sicb bei den Paraphasien nur um eine graduelle 
Steigerung der gleichen Schadigung, nicht um die Komplikation mit 
einer neuen, wie Goldstein sagt, handelt. 

Das Gleiche gilt auch fiir die im weiteren Verlauf sicb hinzu- 
gesellende Storung des sensorischen Spracbmecbanismus, die wieder- 
um nur als Fortschritt des gleichen Prozesses angesprochen werden 
kann. 

Die Riickbildung der sensorischen Aphasie zur amnestischen 
Aphasie ist einfach als der umgekehrte Vorgang zu denken. Die 
Moglichkeit, dass die amnestiscbe Aphasie in ihrer reinsten Form 
(vollstandig intakte Wortkomplexe) von Anfang an und fiber langere 
Zeitspannen bestehen bleibt, ist auch vom Standpunkt dieser theore¬ 
tischen Anschauung nur in einem elektiven Befallenwerden der die 
Wortkomplexe vom Begriff her innervierenden Bahnen zu sehen. 

Das Ergebnis meiner Untersuchungen fasse ich in folgenden 
Satzen zusammen: 

19* 
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1. Zwischen der Wortamnesie als Symptom und der amnestischen 
Aphasie besteht kein prinzipieller Unterschied. 

2. Allgemeine Storungen der Hirnfunktion (Benommenheit, Merk- 
fahigkeits- und assoziative Storungen) vermogen die amnestische Apha¬ 
sie nicht hervorzubringen. Die letztere ist vielmehr als unabhangig 
yon dergleichen Storungen anzusehen. 

3. Sie hat als Lokalsymptom einer Lasion des Sprachgebietes zu 
gelten, und zwar des sensorischen Anteils desselben; und ist lokali- 
satorisch fur das Besteben eines Herdes in der Nachbarschaft der 
Wernickeschen Stelle zu verwerten. 

4. Die transkortikale motorische Aphasie ist yon der amne¬ 
stischen Aphasie zu trennen und gibt in lokalisatorischer Be- 
ziehung einen Anhalt fur einen Herd in der Umgebung der Broka- 
schen Stelle. 

5. Beide sind in der Mehrzahl der Falle nicht als selbstandige 
Aphasieformen anzusehen, sondern als Verlaufsstadien von motorisch- 
bzw. sensorisch-aphasischen Storungen. 
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Zur Diagnostik nnd Therapie der Gehirntnmoren. 

(Bericht fiber 43 Ffille Ton Gehirntumoren.) 

Von 

Professor Dr. F. Eichelberg-Hedemimden, 

Privatdozent an der Universitat Gottingen. 

(Assistenzarzt an der Abteilong Dr. Nonne vom 1. Juli 1906 bis 1. September 

1908.) 

(Mit 1 Abbildung.) 

In der Diagnostik und der operativen Behandlung der Gehirn¬ 
tumoren sind in den letzten Jahren zweifellos nach mancher Richtung 
Forts<^iritte gemacht worden, und doch muss bei kritischer Wiinii- 
gung der in Betracht kommenden Veroffentlich ungen zugestanden 
werden, dass die bisherigen Erfolge auf diesem Gebiete noeh sehr 
schlechte sind. Die wirklichen Dauerheilungen bei Gehirntumoren 
sind noch ausserordentlich gering. Nicht so ganz selten kommt es 
vor, dass aus den Berichten iiber gliicklich verlaufene Operationen 
bei Gehirntumoren nicht zu ersehen ist, wie lange nach der Operation 
der Erfolg angehalten hat. Diese Veroffentlichungen sind natiirlieh 
bei einer Zusammenstellung der Dauererfolge iiberhaupt nicht ver- 
wertbar. Auf der Versammlung Deutscher Nervenarzte zu Berlin im 
Oktober 1910 hat Viktor Horsley wiederum sehr energisch die 
Forderung aufgestellt, moglichst bald bei beginnenden Gehirntumoren 
zu operieren. 

Seine Leitsatze lauten folgendermassen: 

„A. Allgemeine: 

1. Behandlung mit Arzneimitteln ist nutzlos. 

2. Jeder Fall von lokalisierter Epilepsie, der nicht zweifellos 
idiopathischen Ursprungs ist, muss mit explorativer Operation 
behandelt werden. 

3. Jeder Fall einer progressiven motorischen oder sensiblen Lah- 
mung intrakraniellen Ursprungs muss mit explorativer Opera¬ 
tion behandelt werden. 

B. Spezielle: 

1. Jeder Fall von sicher diagnostiziertem Hirntumor muss je nach 
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seiner Lokalisation entweder mit Entfernung des Geschwulst- 
gewebes oder mit Herabsetzung der endokraniellen Druck- 
steigerang bebandelt werden. 

2. Entfernung des Geschwulstgewebes. 

3. Beseitigung der intrakraniellen Drucksteigerung. 

Beseitigung (Besserung) der Papillitis, des Kopfschmerzes, 
des Erbrechens. 

C. Schlussbemerkung zur praktischen Behandlung. 

Antisyphilitische Behandlung der Falie ist falsch.- 

Die klassiscbe Behandlung von syphilitischen Erkrankungen des 
zentralen Nervensystems ist unzweckmassig. Operation und subdurale 
Irrigation ist erforderlich.“ 

Es erscheint angebracht, zu priifen, ob man nach den bisberigen 
Erfahrungen tatsachlich berechtigt ist, so weitgehende Forderungen 
zu stellen. 

Unter gleichzeitiger Beriicksichtigung der neueren Literatur auf 
dem in Betracht kommenden Gebiete will ich im Folgenden iiber 
meine eigenen Erfahrungen, die ich zum grossten Teil in der Kgl. 
Universitatsnervenklinik zu Gottingen in den letzten 5 Jahren ge- 
sammelt habe, berichten: 

Von mir untersucht und beobachtet sind in dieser Zeit 43 Falie 
von Hirntumoren. Von diesen sind 29 zur Operation gekommen, 

10 sind noch am Leben, wahrend 33 gestorben und grosstenteils auch 
zur Sektion gelangt sind. 

Wir wollen die herkommliche Einteilung in allgemeine und lo- 
kale Symptome beibehalten. 

Was die Allgemeinsymptome, Kopfschmerzen und Erbre- 
chen angeht, so will ich hier nur betonen, dass diese Erscheinungen 
ganz unabhangig von der Grosse und anscheinend auch von dem Sitz 
des Tumors sind. Bei ganz kleinen Geschwiilsten wurde mehrfach 
iiber sehr hefti ge Kopfschm erzen geklagt, wahrend oft bei sehr grossen 
Tumoren erhebliche subjektive Beschwerden nicht vorhanden waren. 

Erbrechen baben wir bei den 43 Fallen merkwiirdigerweise nur 

11 mal beobachtet. Wenn man ferner beriicksichtigt, dass erhebliche 
Kopfschmerzen und Erbrechen auch bei vielen anderen Erkrankungen 
vorkommen, so muss ohne weiteres zugestanden werden, dass diese 
Symptome allein nur in beschranktem MaGe bei der Diagnose eines 
Gehimtumors verwertet werden konnen. Ahnlich ist es auch mit dem 
Schwindelgefuh l, das haufig zur Beobachtung gelangt. Diagnostisch 
Verwertbar ist dasselbe nach unseren Erfahrungen nur dann, wenn 
es bei LageveranderuDgen auftrTtt oder sich hierbei verschlimmert. 
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Hiermit soli natiirlich nicht gesagt werden, dass die genannten Sym- 
ptome bei der Diagnose eines Hirntumors nicht sehr wesentliche 
Dienste leisten, und dass auch im gegebenen Falle sie sogar zur 
lokalen Diagnose benutzt werden konnen. 

Viel wichtiger fur die Diagnose eines Hirntumors ist von Allge- 
meinerscheinungen die Stauungspapille. In der Hauptsacbe kommt 
diese Veranderung am Augenbintergrund nur bei Gehirngescbwiilsten 
vor. Gerade die neuere Forschung hat aber auch ergeben, dass diese 
Erscheinung gelegentlich bei anderen Erkrankungen, die differential- 
diagnostisch hier in Betracht kommen konnen, auftritt. Es ist dies neben 
anderen gelegentlichen Ausnahmen die Meningitis serosa und der Pseudo¬ 
tumor cerebri. Wenn auch die Frage der letzten Erkrankung noch 
nicht vollig geklart ist, so muss doch als festgestellt angesehen wer¬ 
den, dass es Gehirnerkrankungen gibt, die die Allgemeinerscheinungen 
eines Hirntumors hervorrufen, bei denen aber in Wirklichkeit ein 
Tumor nicht vorliegt (Nonne), und die teilweise auch durch ge- 
eignete interne Behandlung gebessert und geheilt werden konnen. 
Zwei hierher gehorige Falle seien kurz mitgeteilt. 

* 

Fall 1. H., Helene, Fr&ulein, 33 Jahre alt. 

Anamnese: Aus gesunder Familie. Mit 14 Jahren Typhus; sonst 
selbst immer gesund gewesen. For venerische Infektion nicht der geringstc 
Anhaltspunkt. Im Marz 1908 hat sie einen kurz dauernden Krampfanfall 
gehabt, welcher sich auf die rechte Seite beschrknkte und nicht mit Be- 
wusstseinsverlust einherging. Im Anschluss an diesen Anfall bestand einc 
Schwache im rechteu Arm und Bein, die etwa 2 Tage dauerte. Im De- 
zember 1908 wiederholte sich ein ahnlicher Anfall, ebenso im Januar 1909. 
Der letzte Anfall war schwerer als die beiden ersten. Auch die nach dem 
Anfall vorhandene Lahmung dauerte langer an. Seit dieser Zeit besteht 
eine leichte Schwache in der rechteu Hand, so dass es ihr nicht mOglich 
ist, ordentlich zu schreiben, feinere Handarbeiten auszuf&hren oder der- 
gleichen. Die Aufnahme in die Klinik erfolgte am 8. Februar 1909. 

Status praesens: Mittelkraftige Frau mit gesuhden inneren Organen. 
Schadel nicht besonders klopfempfindlich. Pupillen gleich und reagieren 
ausgiebig. Augenbintergrund bietet keine Besonderheiten. Gesicht gleicli- 
massig innerviert. Reflexe an den Armen und Beinen beiderscits gleich. 
Die grobe Kraft in den Armen und Handen ist auf beiden Seiten gleich- 
massig gut. Keine SensibilitatsstOrungen, nur eine leichte StOrung des 
stercognostischen Sinnes an der rechten Hand. Ein Krampfanfall kam 
hier nicht zur Beobachtung; sie wurde daher in poliklinisch# Behandlung 
entlassen. Am 19. April trat ein schwerer Krampfanfall ein. Vom Krampf 
ergriffen wurde zunachst der rechte Arm, dann das rechte Bein und endlich 
das rechte Facialisgebiet. Zunachst war das Bewusstsein erhalten, dann 
trat vdlliger Bewusstseinsverlust ein. Die Krampfe blieben auf die rechte 
Seite beschrankt. Der Anfall dauerte 2 Stunden. Wahrend des Anfalls 
waren die Reflexe auf der linken Seite normal auslOsbar. Die Pupillen 
waren auf Licht starr. Nach Beendigung des Krampfanfalles bestand noch 
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for mehrere Stunden Bewusstseinsverlust, dann folgte ein tiefer langer 
Sehlaf. Wahrend dieser Zeit Lalimung der rechten KOrperseite mit vOllig 
erloschenen Reflexeu auf dieser Seite. Am folgenden Tage spastische Parese 
der rechten Seite. Patellar-, Achillessehnenreflexe und die Reflexe der 
oberen Extremitaten Bind rechts lebhafter, als links. Rechts ausgesprochener 
Babinski. Plantar- nnd Bauchdeckenreflexe fehlen rechts, links sind sie 
vorhanden. Pupillen sind gleich and reagieren ausgiebig. Augenhinter- 
grund bietet keine Besonderheiten. Ausser einer StOrung des stereognosti- 
schen Sinnes an der rechten Hand auch jetzt keine SensibilititsstOrung. 
Linke Schadelseite auf Beklopfen empfindlicb. 

Klinische Diagnose: Tumor cerebri in der Gegend der motorischen 
Zentren. 

Am 8. Mai wurde die Operation ausgeftthrt. Die Dura war fiber der 
Gegend der motorischen Zentren vielleicht etwas verdickt. Unter derselben 
befand sich eine geringe diffuse FlQssigkeitsansnmmlung. Von einer Ge- 
schwulst konnte nichts gefunden werden. Vom Gehirn wurde ein StOckchen 
zur mikroskopischen Untersuchung entfernt. Diese Untersuchung ergab 
vOllig gesundes Gewebe. Die Wunde verheilte gut. Nach der Operation 
trat eine Besserung ein, indent die Parese der rechten Seite wesentlich 
zurfickging. Es blieb nur noch eine leichte Schwflche im rechten Arm 
zurQck. Am 20. November 1909 leichter Krampfanfall, welcher auf die 
rechte Seite beschrankt blieb. Untersuchung ergab: Auf beiden Augen 
jetzt deutlicbe Stauungspapille. Sonst war eine wesentfiche Veranderung 
gegenfiber dem trOheren Befunde nicht naichweisbar. Am 21. November 
erneuter Krampfanfall, welcher ebenfalls auf die rechte Seite beschrankt 
blieb. Zunachst keine BewusstseinsstOrungen, dann Bewusstseinsverlust. Der 
Krampfanfall dauerte 8 Stunden. Dann Exitus letalis. 

Scktion ergab: VOllig normales Gehirn, auch mikroskopisch konnten 
keinerlei krankhafte Veranderungen nachgewiesen werden. 

Fall 2. B., August, Schlosser, 29 Jahre alt. 

Aus gesunder Familie. Selbst frfiher immer gesund gewesen. Im 
November 1909 erkrankte er mit beftigen Kopfschmerzen. Er war des- 
wegen langere Zeit in der medizinischen Klinik und in der Poliklinik ffir 
Nervenkranke zu Gottingen in Bebandlung. Ein objektiv krankhafter 
Befund konnte nicht erhoben werden. Es trat vorQbcrgehend Besserung 
ein. Im Januar 1910 nahmen die Kopfschmerzen wieder erbeblich zu; 
gleicbzeitig wurde tlber Abnahme der Sehkraft geklagt. Zunachst konnte 
am Augenbintergrund nichts Krankhaftes gefunden werden. Bei einer Nacb- 
untersucbung am 1. Februar 1911 bestand eine ausgesprochene Stauungs¬ 
papille. Die Sehscbarfe verringerte sich dann taglicb, indem sie sich von 
einem zum anderen Tage um V 10 verschlechterte. 

Am 3. Februar wurde die Trepanation fiber dem rechten Schlafen- 
lappen gemacht. Die Dura war straff gespannt, doch sah man deutliche 
Pulsationen. Die Dura wurde nicht gespalten. Die Wunde verheilte glatt. 
Die Kopfschmerzen besserten sich nach 2 Tagen. Die Stauungspapille ging 
langsam zurQck. Innerlich wurde noch lfingere Zeit Jod gegeben. Die 
Sehscharfe nahm wieder zu, so dass am 22. Februar 1910 der Patient auf 
beiden Augen eine Sehscharfe von 6 / 10 hatte. Die Stauungserscheinungcn 
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waren vollstandig zurfickgegangen. Patient ffthlt sich seit dieser Zeit wieder 
vfillig gesund und beschwerdefrei. 

1m ersten Falle haben wir also eine Gehirnerkrankung, die alle 
Erscbeinungen eines Tumors in der Gegend der rechten Zentralwin- 
dungen zeigte; trotzdem konnten wir bei der Sektion keinen Anhalts- 
punkt linden, der diese Erscheinungen irgendwie hatte erklaren 
konnen. 

Bei dem zweiten Fall waren aucb die Allgemeinerscheinungen 
eines Hirntumors vorbanden, obne dass man eine Lokaldiagnose stellen 
konnte. Es wurde die Palliativtrepanation zur Druckentlastung aus- 
gefiihrt. Ein krankhafter Befund konnte bei dieser Operation nicbt 
erhoben werden. Hinterher trat rascbe Besserung ein, und der Pa¬ 
tient ist jetzt nacb Verlauf von mebreren Jahren immer nocb gesund 
und beschwerdefrei. Um einen echten Gebirntumor kann es sich in 
diesem Falle ja sicherlich nicht gehandelt haben, da sonst inzwischen 
doch der Tumor irgendwelche krankhafte Erscheinungen hervorge- 
rufen haben wurde. 

Weiterhin sei dann hier noch einer der seltenen Falle angefiihrt, 
bei dem eine Stauungspapille bei Gehirnblutung festzustellen war. 

Fall 3. B., Berthold, Kaufmann, 29 Jahre alt. 

Anamnese: Aus gesunder Familie, selbst immer gesund gewesen. 
FOr Lues kein Anhaltspunkt. Mit 18—19 Jahren viel Kopfschmerzen. 
Am 6. September 1907, als er in einer Yersammlung sprechen wollte, 
konnte er plotzlich die Worte nicht herausbringen. Als er dann aufstand, 
um nach Hause zu gehen, bemerkte er, dass er die Beine nicht so richtig 
setzen konnte. Er ging aber allein nach Hause, konnte aber nicht die 
Tttr aufschliessen. Zu Hause Frostgeffihl, Erbrechen und Bewusstlosigkeit. 
Diese hielt einige Tage an. Als er zur Besinnung kam, bestand eine 
Lahmung der ganzen linken Seite. Die Lahmung besserte sich von selbst, 
so dass nur noch eine geringe Schwfiche der linken Seite zurfickblieb. 
Ffinf Monate spater Krampfanfall, ohne Bewusstseinsverlust, welcher auf 
die linken Seite beschrankt blieb. Ein Vierteljahr spater wiederholte sich 
derselbe Anfall; dann traten diese Anfalle in regelmassigen Abstanden von 
14 Tagen bis 3 Wochen auf. Die Lahmung auf der linken' Seite ist nach 
den letzten Anfallen wieder erheblich sehlimmer geworden. 

Er kam in die Klinik zur Behandlung im November 1908. 

Status praesens: Mittelkraftiger Maun mit gesunden inneren Organen, 
insbesondere kein Anhaltspunkt fflr Arteriosklerose. Kopf nicht besonders 
empfindlich. Pupillen gleich, reagieren ausgiebig. Am Augenhintergrund beider- 
seits ausgesprochene Stauungspapille. Links deutliche Facialisparese. 
Spastische Parese des linken Armes und linken Beins mit erhOhten Sebnen- 
reflexen und Babinski. In der Klinik wiederholten sich die halbseitigen 
Krampfanfalle, welche zum Teil mit Bewusstseinsverlust, zum Teil mit er- 
haltenem Bewusstsein einhergingen. Gehirnpunktion fiber den motorischen 
Zentren rechts ergab Blutgerinnsel. 
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Klinische Diagnose: Apoplexia cerebri; Jacksonsche Epilepsie. 
Am 11. August Trepanation fiber den rechten motoriscken Zentren. Etwa 
3 mm unter der Oberflfiche eine grOssere Cyste, die mit braunroter Flfissig- 
keit und Blutgerinnsel gefttllt war. Drei Tage nach der Operation plotz- 
licher Bewusstseinsverlust mit nachfolgeader vfilliger Lahmung der linken 
Seite. Am 16. August Exitus. 

Die Sektion ergab: Neben einer alten Apoplexie, welche zum Teil er- 
weicht war, eine neue grosse frische Blutung, welche in die Seitenventrikel 
durchgebrochen war. 

Wir haben hier einen von den sehr seltenen Fallen, wo bei einer 
Gehir nblutung eine Stauun gspapille vorhanden ist. ' 

lm vorliegenden Falle musste man^jaT alTerdmgs nach der Ana- 
mnese am meisten an eine Gehimblutung denken, wenn auch bei der 
vorhandenen Stauungspapille und dem jugendlichen Alter des Pa- 
tienten immer an die Moglicbkeit gedacbt werden musste, dass ein 
Tumor vorhanden ware, der zu einer Blutung die Veranlassung ge- 
gegeben batte. 

Aus diesem Grunde empfahlen wir aucb die Trepanation. 

Wenn also auch zweifellos bei anderen Erkrankungen in gewissen 
Fallen eine Stauungspapille auftreten kann, so muss im allgemeinen 
doch daran festgehalten werden, dass in erster Linie diese Erschei- 
nung nur bei Hirntumoren und in geringerem Grade auch bei Hirn- 
abszessen auftritt. Andererseits ist es ja aber auch bekannt, dass 
es Falle von e chten Gehirntumoren ohne Sta uungspapill e gibt. In 
etwa 10 Proz. aller Falle von Gehirntumoren scheint die Stauungs¬ 
papille zu fehlen. Hiermit stimmen auch meine Erfahrungen iiberein. - 
In 6 Fallen von 43 war eine Stauungspapille nicht nachweisbar und 
zwar 2 mal bei Stirnhirn-, 1 mal bei Balken-, 2 mal bei Grosshirngang- 
lien- und 1 mal bei Kleinhirnbriickenwinkeltumoren. — Wichtig fur 
die Lokaldiagnose scheint mir die Tatsache zu sein, dass die Stau¬ 
ungspapille auf der Seite des Sitzes der Tumoren fast regelmassig 
starker ist. 

In vielen Lehrbucbern und Arbeiten, die sich mit der Frage der 
Gehirngeschwiilste beschaftigen, findet man auch auf die Pulsverlang- 
samung, den sogenannten Druckpuls, hingewiesen. Wir konnen im 
allgemeinen diese Erfahrung nicht bestatigen. Eine nennenswerte 
Pulsverlangsamung konnten wir nur in drei Fallen beobachten. Ich 
glaube also, dass es nicht richtig ist, auf dieses Symptom einen sol- 
chen Wert zu legen, wie das friiher vielfach der Fall gewesen ist. 
Bei 2 Fallen bestand eine ausgesprochene Pulsbeschleunigung. 

Ebenso verhalt es sich mit dem Fehlen der Sehnenreflexe. 
Dieselben waren sogar in unseren Fallen meist gesteigert, und wir 
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baben keinen einzigen Fall geseben, bei dem die Reflexe infolge der 
Hirndrucksteigerung gefehlt hatten. 

Was das psychische Verhalten unserer Patienten anging, so 
waren bei 9 Fallen gewisse Storungen, die einfacbe Benommenheifc 
nicht mit eingerechnet, vorhanden. Es ist aber nacb unserer heutdgen 
Kenntnis noch nicht moglich, aus der Art der psychiscben Erkrankung 
die Diagnose eines Hirntumors zu stellen oder sogar die psychische 
Erkrankung fur die Lokaldiagnose zu verwerten. Gewisse Fortscbritte 
sind ja auf diesem Gebiet zweifellos schon vorhanden, und ich mochte 
in Bezug auf diese Fragen auf die in den letzten Jahren erschienenen 
Arbeiten von Redlich und Pfeiffer verweisen. 

Als allgemeines und lokales Symptom bei Hirntumoren kann in 
gegebenen Fallen die Klopfempfindlichkeit des Schadels verwert- 
bar sein. 

Bei 5 von unseren Fallen war eine umschriebene Klopfempfind¬ 
lichkeit des Schadels fiber dem Tumor selbst vorhanden. Bei drei 
anderen Fallen waren die Geschwfilste nicht an der Stelle zu finden, 
an der von dem Patienten die grosste Schmerzempfindlichkeit an- 
gegeben wurde. Wenn dieses Symptom auch nicht vollig zuverlassig 
ist, so kann es doch haufig gut verwertbar werden. Ahnlich ist es 
auch mit dem Klopfschall des Schadels. Bei drei Fallen konnten wir 
iiber den Tumoren, die allerdings in der Rinde ihren Sitz hatten, das 
Gerausch eines zerbrochenen Topfes an der in Betracht kommenden 
Schadelstelle wahrnehmen, wahrend bei den iibrigen Fallen ein be- 
sonderer Klopfunterschied nicht festgestellt werden konnte. Phleps 
bat ja auch eine Methode angegeben, um die Veranderung cTer Lei- 
tungsfabigkeit des Schadels bei Hirntumoren festzustellen. Durch 
diese Methode soil es gelungen sein, in manchen Fallen den Tumor 
richtig zu lokalisieren. Da wir selbst mit dieser Methode noch keine 
einwandsfreien Resultate gewonnen haben, mochte ich auf diese Frage 
nicht naher eingehen. 

Von allgemeinen Untersuchungen, die bei einem Hirntumor in 
Frage kommen, sind noch zu erwahnen die Lumbalpunktion, die Ge- 
hirnpunktion und die Ausfiihrung der Wassermannschen Reaktion. 
Was die Lumbalpunktion angeht, so finden wir bei Hirntumoren 
eine erhebliche Drucksteigerung. Es gibt nun aber eine ganze Reihe 
anderer Erkrankungen, wie Meningitis serosa, Hydrocephalus, Dementia 
paralytica, Arteriosklerose, Alkoholismus usw., bei denen eine Druck¬ 
steigerung zur Beobachtung kommen kann. Ausserdem halte ich bei 
Hirntumoren die Lumbalpunktion nicht fur ungefahrlich. In der Lite- 
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ratar wird ja auch neuerdings vor diesem Eingriff, besonders bei 
Tumoren der binteren Schadelgrube, gewarnt. Folgenden, hierher ge- 
horigen Fall batte ich za beobacbten Gelegenheit: 

Fall 4. V., Her mine, Dienstm&dchen, 21 Jahre. 

Aus gesunder Familie and selbst immer gesand gewesen. Seit 7 Wocben 
beftige Kopfschmerzen mit Erbrechen. In der letzten Zeit hat die Sehkraft 
abgenommen. 

6. Oktober 1909 Aufnahme in die Klinik. 

Status praesens: Kraftiges Madchen mit gesunden inneren Organen. 
Schadel beim Beklopfen besonders empfindlicb. Die Pupillen reagieren 
trage auf Licbteinfall, besser auf Eonvergenz. Am Augenbintergrund beider- 
seits beginnende Stauangspapille. Recbts leichte Facialisparese. Im fibrigen 
keine Motilitats- odor SensibilitfitsstOrungen. Psychiscb vollkommen klar. 

Elinische Diagnose: Tumor cerebri. 

Bebandlung: Schmierkur und Jod. 

16. Oktober morgens 9 Uhr Lumbalpunktion. Druck von 780 mm. 
Es warden im ganzen 3 ccm abgelassen. Nachmittags unter Erscbeinnngen 
von znnehmender Herzschwache Exitus letatis. 

Sektion: Starker Hydrocephalus internus. In der rechten Elein- 
hirnbalfte am {jbergang zur Brbcke ein etwa erbsengrosser, ziemlich barter 
Tumor; der mikroskopisch als Gliom diagnostiziert wurde. Der Aquae* 
ductus Sylvii war in seinem unteren Teile nicht durchgangig. 

Durch die plotzliche Druckentlastung im Riickenmarkskanal scheint 
in diesem Falle durch den Druck des Tumors ein Verschluss des Aquae- 
ductus Sylvii herbeigefiihrt zu sein. Durch die hierdurch bedingte, 
plotzlich auftretende Drucksteigerung im Gehirn ist dann wobl der 
plotzliche Tod bedingt worden. 

Wenn ich auch im vorliegenden Falle zwischen Lumbalpunktion 
und Exitus einen ursachlichen Zusammenhang annehme, so mochte 
ich doch ausdriicklich darauf hinweisen, dass meines Erachtens nur 
in ganz seltenen Fallen der Tod bei Gehirntumoren durch eine vor- 
ausgegangene Lumbalpunktion bedingt wird. Da bei Gehirntumoren 
erfahrungsgemass haufig ohne erkennbaren Grund plotzlicher Exitus 
eintritt, so ist sicher bei manchen in der Literatur veroffentlichten 
Fallen Lumbalpunktion und Exitus nur ein zeitlich zufallig zusammen- 
treffendes Ereignis. So entsinne ich mich eines Falles aus meiner Tatigkeit 
am Eppendorfer Krankenhause, wo die Lumbalpunktion ausgefiihrt 
werden sollte, dann aber aus ausseren Riicksichten unterlassen wurde und 
zufallig einige Stunden spater der Tod eintrat. Einen ahnlichen.Fall 
babe ich vor kurzer Zeit erlebt. Eshandelte sich um eine 47 jahrige Frau, 
die alle charakteristischen Symptome eines Hinterhauptlappentumors 
bot. Die Patientin verweigerte zunachst die Operation; es wurde des- 
halb bei ihr eine Quecksilberschmierkur durchgefiihrt. Um die 
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Wassermannsche Reaktion in der Spinalfliissigkeit auszufiihren, sollte 
die Spinalpunktion gemacht werden. Die Patientin wusste von der 
Vornahme dieses kleinen Eingriffs nichfcs. Beim Auskochen der Nadel, 
also ganz kurze Zeit vor dem beabsichtigten Eingriff, trat plotzlich 
ohne erkennbaren Grand der Exitus ein. Von dem Befund, der sich 
bei der Sektion ergab, sei bier nur erwahnt, dass neben dem Tumor 
noch eine efcwa taubeneigrosse frische Blutung sich im Gehirn vorfand. 

Wiirde in diesem Falle zuerst die Lumbalpunktion ausgefuhrt 
und dann der Exitus eingetreten sein, so hatte man docb 
sicherlich die Blutung auf die plotzliche Druckentlastung durch 
die Lumbalpunktion zuriickgefiihrt. Dieser Fall scheint mir besonders 
geeignet, um zu zeigen, wie vorsicbtig man mit der Bewertung und 
Deutung derartiger Befunde sein muss. 

Die Hirnpunktion wird ja zu diagnostischen Zwecken heutzu- 
tage haufig angewandt. Manche Autoren scheuen sich vor dem Ein¬ 
griff, da sie denselben fur gefahrlich halten. Demgegeniiber muss 
ich betonen, wie gut nach meinen Erfabrangen im allgemeinen die 
Hirnpunktion iiberstanden wird. Selbstverstandlich kann es gelegent- 
lich einmal durch die Punktion zu einer Zerreissung eines Gefasses 
und dementsprechend zu einer grossen Blutung kommen. Gehirn- 
punktionen mit derartig ungiinstigem Ausgang scheinen aber doch 
unter kritischer Wiirdigung der hieriiber vorliegenden Literatur nur 
sehr selten zu sein. Ich selbst babe bei etwa 50 Punktionen, die ich 
selbst ausgefuhrt babe, oder bei denen ich als Assistent zugegen war, 
keinen unangenehmen Zwischenfall erlebt. 

Bei der Frage der Gehirnpunktion muss ja auch weiter beriick- 
sichtigt werden, dass die Punktion im allgemeinen nur bei schweren, 
fast hoffnungslosen Gehirnerkrankungen ausgefuhrt wird, und dass sie 
auch einen wichtigen MaBstab fur das weitere therapeutische Handeln 
abgeben soli. Bei Gehirntumoren halte ich daher die Ausfiihrung der 
Gehirnpunktion auf jeden Fall fiir gerechtfertigt, und ich kann mich 
keineswegs den Autoren anschliessen, die die Punktion wegen ihrer 
Gefahrlichkeit ablehnen. 

Was nun die praktischen Resultate der Gehirnpunktion fiir die 
Diagnostik der Tumoren angeht, so habe ich personlich allerdings 
keine besonders giinstigen Ergebnisse gehabt. Bei den Tumoren, die 
hier in Frage kommen, wurde 11 mal die Gehirnpunktion unternommen. 
In 7 Fallen, wo sonst kein Anhaltspunkt fiir die Lokaldiagnose des 
Tumors vorhanden war, versagte auch die Punktion. Bei einem Fall, 
wo sonst kein bestimmter Anhaltspunkt fiir die Lokaldiagnose vor¬ 
handen war, gab die Punktion den richtigen Aufschluss. In drei 
anderen Fallen wurde die Wahrscheinlichkeitsdiagnose bestatigt. Ich 
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will aber nicht unerwahnt lassen, dass in anderen Arbeiten, besonders 
in denen aus der Hallenser Klinik, wesentlich giinstigere Resultate 
mitgeteilt sind. Da es sich beim vorliegenden um ein verhaltnis- 
massig kleines Material handelt, konnen ja die verschiedenen Resultate 
durch Zufall bedingt sein. 

Auf einen Fall will ick bier noch etwas naher eingehen, da er 
uns beweist, wie vorsichtig man bei d er Deutung der durch die Ge- 
hirnpunktion gewonnenen Resultate sein muss. 

Fall 5. H., Gustav, 52 Jahre alt Aus gesunder Familie und selbst 
frtther im wesentlichen gesund. Im Januar 1907 trat ein apoplektiformer 
Anfall mit Sprachstdrung ein. Die Lahmung besserte sich, die Sprach- 
sWrung blieb zurttck; hinzu traten noch verschiedene psychische Yer- 
anderungen. Im September 1907 kamen dann typische Anfalle von Rinden- 
epilepsie in der rechten KOrperh&lfte zur Beobachtung. Von anderer Seite 
wurde dann die Gebirnpunktion vorgenommen, und es wurden in nacbster 
Nahe des Sprachzentrums etwa 5 ccm braunroter, vbllig klarer Fltlssigkeit 
entleert. Die Diagnose wurde auf eine Gehirncyste gestellt und die Tre¬ 
panation vorgenommen. Das Gebirn fdhlte sich fiber dem Sprachzentrum 
vielleicht etwas barter als normal an. Andere Veranderungen konnten 
aber nicht festgestellt werden; auch ergab die Punktion bei der Operation 
keine FlOssigkeitsansammlung. Im Januar 1909 bekam icb den Fall zur 
Untersuchung. Der Kranke war scbon vbllig komatds. Es konnte eine 
ausgesprochene Lahmung der rechten Kdrperseite spastischer Natur fest¬ 
gestellt werden und beiderseits ausgesprochene Stauungspapille. Am Tage 
nach der Untersuchung kam der Kranke ad exitnm. Die Sektion ergab 
einen kinderfaustgi*ossen Tumor (Gliom), der hauptsachlich im linken 
Scheitellappen seinen Sitz hatte. Der Tumor war an einigen Stellen zer- 
fallen und bot hier das Bild kleiner cystischer Erweichungen. 

Bei der Gebirnpunktion war der Voruntersucher in eine Cyste, 
die wohl als Zerfallsprodukt des schon damals bestehenden Tumors 
anzuseben ist, mit der Punktionsnadel gelangt und hatte die vorhan- 
dene Fliissigkeit aufgesogen. Da der Tumor zu dieser Zeit noch sebr 
tief lag, konnte er bei der Operation nicbt gefunden werden, und die 
vorgenommene Punktion ergab bei der Operation keine Fliissigkeits- 
ansammlung mehr, da dieselbe bei der Gehirnpunktiou wahrschein- 
lich schon vollig aufgesogen war. 

Wenn dieser Fall natiirlieh auch nicbt etwa gegen die praktische 
Verwertbarkeit der Gehirnpunktion zu verwerten ist, so zeigt er uns 
doch, wie vorsichtig man bei der Bewertung der durch die Punktion 
gefundenen Ergebnisse sein muss. Hatte man bei der ersten Punktion 
sich nicht bei der Diagnose „Cyste“ beruhigt und evt. bei weiteren 
Punktionen Tumorzellen gefunden, so wurde doch wahrscheinlich auch 
die Operation eine umfassendere geworden sein, indem man tiefer in 
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die Qehirnmasse eingedrungen ware, um die Geschwulst herauszu- 
schalen; so aber konnte man der Ansicht sein, dass die etwa vor- 
handene Cyste durch die Punktion entleert worden ware, und dass 
deswegen kein Anlass zu einem weiteren Eingriff vorliege. 

Fiir die therapentischen MaBnahmen ist es natiirlich sebr wichtig 
zu wissen, ob es sich bei Verdacht auf Gehirntumor am einen ecbten 
Tumor handelt, oder ob eine luetische Neubildung, bezw. ein syphi- 
litiscber Entziindungsprozess im Gehirn vorliegt. Von ausschlag- 
gebender Bedeutung kann bierbei das Ergebnis der Untersuchnng 
nacb Wassermann im Blutserum und in der Spinalflussigkeit sein. 
Gerade bierbei isfc es aber sehr wichtig, sich immer daran zu erinnern, 
dass die Wassermannscbe Reaktion im Blutserum nur sagt, dass 
der betreffende Kranke einmal mit Lues in Beriihrung gekommen ist; 
sie docb uns aber keinen bestimmten Anbaltspunkt dafiir gibt, dass aucb 
die vorliegende Erkrankung syphilitischer Natur sein muss. So kann 
selbstverstandlich auch jemand, der eine Lues gehabt hat oder noch 
hat, einen Gehirntumor bekommen, der nicht syphilitischer Natur zu 
sein braucht. Ich habe bei 2 Fallen yon Tumoren (Gliom) in der Ge- 
gend der Grosshirnganglion die Wassermannsche Reaktion im Blut¬ 
serum positiv erhalten. Ich muss betonen, dass bei beideji Fallen 
sonst kein Anhaltspunkt dafiir vorbanden war, dass die betreffenden 
I Kranken zu irgendeiner Zeit syphilitisch gewesen sein sollten. Es 
1 j ware also immerhin denkbar, dass die vorliegenden Falle zu den Aus- 
| nahmen gehorten, wo durch den Tumor als solchen die Wasser¬ 
mannsche Reaktion ausgelost worden ist. Weitergehende Schlussfoi- 
gerungen kann man aus diesen 2 Fallen naUirlich nicht ziehen. In 
der Spinalflussigkeit habe ich bei echten Gehirntumoren die Wasser¬ 
mannsche Reaktion niemals positiv erhalten. Positiver Wassermann 
in der Spinalflussigkeit spricht gegen das Vorhandensein eines nicht 
sypbilitischen Tumors. 

Durch den allgemeinen Gehirndruck, welcher durch Tumoren im 
Schadel hervorgerufen wird, kommt es in nicht ganz seltenen Fallen 
zu Veranderungen am knochernen Schadel, die durch den Rontgen- 
befund nachweisbar sind. Rbntgenaufnahmen bei Gehirntumoren 
• habe ich regelmassig erst in letzter Zeit gemacht und verfuge in 
dieser Beziehung iiber keine grossere Erfahrung. Bei 2 Fallen konnte 
ich eine Usur, iiber die ganze lnnenflache des Schadels reichend, fest- 
stellen. In 7 anderen Fallen hat die Rontgenaufnahme mir keine 
besonderen Anhaltspunkte gegeben. Ich mochte hier betonen, dass 
meines Erachtens bei der Deutung der Rontgenaufnabmen des Scha¬ 
dels eine ziemliche Erfahrung notwendig ist, um die Rontgenplatten 
wirklich richtig ablesen zu konnen. Es ist deswegen wohl glaubhaft. 
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wenn Autoren wie Schuller, die sich so ausserordentlich riel mit der 
Rontgenologie beschaftigen, bessere und einwandfreiere Resultate er- 
zielen als wie andere, die nur an kleinerem Material arbeiten und 
daher keine grosse Erfahrung besitzen. 

Es wiirde iiber den Rahmen dieser Arbeit hinausgehen, wenn ich 
auf die Lokalsymptome, welche die Gehiratumoren hervorrufen 
konnen, im einzelnen naher eingehen wollte. Ich lasse daher hier 
nur einige Krankengeschichten folgen, die mir nach dieser Richtung 
besonders interessant zu sein scheinen. 

Fall 6. 0., Johanna, 38 Jahre alt, Ehefran. 

In Behandlung genommen Marz 1909. 

Aus gesunder Familie. Ein gesundes Kind von 6 Jahren. Selbst 
immer gesund gewesen. Seit zwci Jahren keine Menses. Untersuchung 
durch einen Frauenarzt ergab vollige Atrophie des Uterus. Seit 2 Jahren 
Klagen fiber Kopfschmerzen, die an Stdrke wechselnd auftraten. Seit einem 
Jahre ist das Sehen auch schlechter geworden. Beim Gehen hat sie after 
Schwindelgeffihl. Sonst keine Klagen. 

Die Untersuchung ergab: Mittelkrfiftig. Innere Organe, abgesehen von 
der Atrophie des Uterus, ohne Besonderheiten. 

Schfidel auf Beklopfen empfindlich, links mehr als rechts. Papill 
rechts gerdtet, links ausgesprochene Stauungspapille. Rechts Pupille etwas 
grosser als links. Hemianopische Pupillenstarre ffir Lichtreiz, der von 
rechts kommt. 

Temporale Gesichtshfilfte rechts und nasale Gesichtshfilfte links fallen 
bei Prfifung des Gesichtsfeldes ffir das Sehen aus, so dass also auch Hemi- 
anopsie besteht. 

Reflexe, Motilitat, Sensibilitfit ohne StOrungen. 

Gang bei geschlossenen Augen etwas unsicher, aber kein Taumeln und 
auch kein Schwindelgeffihl. 

ROntgenbild des Schadels bot keine Besonderheiten. 

Auf Grand dieses Befuudes wurde die Diagnose auf einen Tumor > 
der mittleren Schadelgrube gestellt, und zwar vielleicht mit Beteili- 
gung der Hypophyse. Gegen einen Tumor des linken Occipitallap- 
pens sprach die hemianopische Pupillenstarre. Fur die Mitbeteili- 
gung der Hypophyse 'konnte die Uterusatrophie verwendet werden, 
da ja nach Angabe verschiedener Autoren derartige trophische Sto- 
rungen bei Hypophysentumoren haufiger vorkommen. 

Die Frau starb kurze Zeit nach dem Eintritt in unsere Behandlung 
unter Erscheinungen von allgemeinem Hirndruck. 

Die Sektion ergab einen etwa htthnereigrossen, vOllig umschriebenen 
und leicht ausschalbaren Tumor im linken Occipitallappen, und zwar 
handelte es sich um ein von der Dura ausgehendes' Endotheliom. Am 
Chiasma und an der Hypophyse konnten krankhafte Ver&nderungen nicht 
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festgestellt werden. Nur war die Gegend des Gehirns, die der mittleren 
Schftdelgrube anliegt, stark komprimiert end die Nn. optici waren vdllig flach 
gepresst 

Bei diesem Befunde ist nur anzunebmen, dass die hemianopische 
Pupillenstarre als Fernsjmptom durch Druck der Optici auf die mitt- 
lere Schadelgrube entstanden war. Die Febldiagnose war im vor- 
liegenden Falle natiirlicb doppelt unangenehm, da der Tumor bei 
einer Operation restlos hatte entfernt werden konnen. Ich erwahne, 
dass das Symptom der bemianopiseben Pupillenstarre auch von der 
Koniglicben Universitatsaugenklinik bestatigt worden war. 

Fall 7. N., Adolf, 13 Jahre. 

Aus gesunder Familie, selbst immer gesund. Erkrankte im Frtth- 
jahr 1910 mit Kopfschmerzen und Erbrechen. Dann trat eioe Abnahme 
des Seb- und HflrvermOgens, erst rechts, dann links auf. Der Gang wurde 
weiterhin unsicher und taumelnd. Ausserdem Schwkche und Zittern in der 
rechtcn Hand. 

Juli 1910 kam Patient in unsere Bebandlung. 

Untersuchung ergab: Beiderseits Staunngspapille und fast vdllige 
Amaurose. 

Beiderseits Ptosis und Blickl&hmung nach oben und unten, rechts nocb 
ausgesprochener als links. Bewegung der Aug&pfel nach heiden Seiten war 
wenig behindert; in den Endstellungen aber Nystagmus. Zentrale Taubheit 
auf beiden Ohren. Ferner schwere GleichgewicbtsstOrung beim Stehen und 
Gehen im Sinne einer cerebellaren Ataxie. Leichte Ataxie im linken Arm. 
Haut- und Sehnenreflexe beiderseits gleich, normal auslOsbar. Babinski 
beiderseits ausgesprochen positiv. 

Psychisch benommen. 

Auf Grund dieses Befundes wurde die Diagnose auf einen Tumor in 
der Vierhiigelgegend gestellt. 

Einige Wocben splter kam der Junge ad exitum. 

Die Sektiou best&tigte die Diagnose, und zwar handelte es sich urn ein 
Gliom, das sich fiber die binteren und vorderen Vierhflgel ausdehnte. 

Da Tumoren der Vierhiigelgegend verhaltnismassig seiten beob- 
achtet sind, diirfte dieser Fall von allgemeinerem Interesse sein, wenn 
er auch als solcber keine Besonderheiten bietet, da ja alle fur einen 
Tumor der Vierhiigelgegend charakteristiscben Symptome vorhanden 
waren. 

Besonders hervorheben mochte ich nocb die Tatsache, dass nach 
oben und unten eine Blicklahmung bestand, wahrend nach beiden 
Seiten Nystagmus nacbweisbar war. Es stimmt dieses auch mit den 
Erfahrungen Oppenheims iiberein, der bei Tumoren in der Vier- 
hiigelgegend den Augenmuskellahmungen Nystagmus hat vorausgehen 
sehen. 
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Fall 8. W., Georg, 38 Jahre alt. Aus gesonder Familie. Frfiher 

immer gesund. Seit l j 2 Jahr Klagen fiber Kopfschmerzen, die allm&hlich 
an Itensitat zunehmen. 14 Tage vor der Untersachung darch mich stellten 
sich auch Sehstdrungen ein. n Er konnte nicht mehr so gut sehen, es war 
alles so verschwommen". Sonst keine Klagen und keinerlei Beschwerden. 

Die UntersuchuDg ergab: Krfiftiger Mann in gutem Ernfihrangszu- 
stande. Innere Organe nicht nachweisbar krank. Urin frei von Eiweiss and 
Zacker. AmAagenhintergrand beiderseits ausgesprochene Stauungspapille, sonst 
keinerlei StOrungen; insbesondere waren keine krankhaften Ver&nderungen 
an den fibrigen Gehirnnerven nachweisbar. Die Reflexe waren darchaus 
normal auslOsbar, and es bestanden keinerlei StOrungen des Gefflhls Oder 
der Beweglichkeit; insbesondere war auch Ataxie nicht festzustellen. Da 
die Stauungspapille rasch weitere Fortschritte machte, wurde die Palliativ- 
trepanation ausgeffihrt, und zwar nach dem Vorschlage von Cushing fiber 
dem rechten Schlafenlappen. An der TrepanationsOffnung, die etwa ffinf- 
markstfickgross war, drfingte sich ein Tumor vor. Es wurde ein etwa 
hQhnereigrosser Tumor entfernt, jedoch ging Tumorgewebe in das normale 
Gewebe so hinttber, dass eine scharfe Trennung hierzwischen nicht fest- 
gestellt werden konnte. Der Patient erholte sich nach der Operation rasch, 
die Stauungspapille ging zurfick. Nach einem Jahre stellten sich aber 
wiederum heftige Kopfschmerzen und Erbrechen ein und der Patient starb 
nach einem knrzen Krankenlager. 

Die Sektion ergab ein Rezidiv des entfernten Tumors, es handelte sich 
am ein Gliom. 

lch habe diesen Fall, der ja an und fiir sich keine Besonderheiten 
bietet, angefiihrt, weil er meines Erachtens die Ansicbt von Bruns 
stiitzt, dass aucb aus lokaldiagnostischen Griinden am besteu die Pal- 
liativtrepanation fiber dem rechten Schlafenlappen ausgeffihrt wird, 
wenn sonst kein Krankheitssymptom vorhanden ist, das auf eine 
anderweitige Stelle im Gehirn bindeutet. Die stummen Regionen sind 
docb immer seltener geworden, und icb balte es daber fur durcbaus 
begriindet, wenn man es sich zur Regel macht, bei Tumoren, die nur 
Allgemeinsymptome bieten, immer fiber dem rechten Schlafenlappen 
zu trepanieren. Ich habe allerdings auch mehrere Falle von Tumoren 
beobacbtet, die keine Lokalsymptome, wenigstens im Anfang, boten, 
und die nicht im rechten Schlafenlappen lokalisiert waren. Es handelt 
sich hier um 5 Falle von Tumoren in den Grosshirnganglien mit 
1 Ponstumor. Bei diesen habe ich im Anfang der Erkrankung kein 
Lokalsymptom finden konnen. Erst spater machten sie durch Uber- 
greifen auf die innere Kapsel oder auf andere benachbarte Gehirn- 
teile Ausfallserscheinungen. Da diese Tumoren aber operativ praktisch 
kaum zu entfernen sind, so sind es die Tumoren des rechten Schlafen- 
lappens in der Hauptsache allein, die als Tumoren keine nennens- 
werten Lokalerscheinungen machen und doch operativ erreichbar sind. 

Die folgende Tabelle gibt fiber Sitz und Art der Tumoren, die 
ich zu beobachten Gelegenheit hatte, Auskunft. 
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Zu dieser Tabelle sei noch erwahnt, dass unter klinischer Diagnose 
die Diagnose eingeschrieben ist, die bei der ersten Aufnahme und 
Untersnchung gestellt wurde. Im Verlaufe der Erkrankung konnte 
die Diagnose natiirlich ofter noch spezieller gestellt werden. 

WasnundieTherapie der Gehirntumoren angeht, soist es selbst- 
verstandlich am besten, wenn der Tumor operativ entfemt werden 
kann. Ubersehe ich nun das vorstehende Material, so hatten yon diesen 
Tumoren durch eine Operation radikal entfemt werden konnen meines 
Erachtens nur 3, und zwar zwei von den Kleinhimbriickenwinkel- 
tumoren und der Tumor im linken Hinterhauptslappen. 

Aus den oben naher angefuhrten Griinden wurde bei dem Tumor 
im Hinterhauptslappen eine Fehldiagnose gestellt. Yon den Kleinhira- 
briickenwinkeltumoren kam einer nach der Operation ad exitum, 
wahrend der andere geheilt wurde und auch jetzt noch nach Verlauf 
yon mehreren Jahren gesund geblieben ist. 

Wir haben dann weiterhin noch 2 vollige Heilungen erzielt unter 
den hier in Betracht kommenden Fallen. Hierbei handelte es sich 
aber nicht um echte Tumoren, sondern um Cysten, und zwar um eine 
Kleinhiracyste und um eine solche im rechten Scheitellappen. Diese 
Falle sind streng genommen nicht unter die Tumoren zu rechnen. 

Der praktische Erfolg durch die operative Behandlnng ist nach 
meinen Erfahrungen also auch heute noch ein sehr schlechter. Wenn 
ich die neueren grosseren Statistiken hierbei beriicksichtige, so ergeben 
ja auch diese im Grunde genommen wenig erfreuliche Resultate. Ich 
betone hierbei nochmals, dass man natiirlich nicht die Falle in Be¬ 
tracht ziehen darf, die schon kurze Zeit nach der Operation veroffent- 
licht sind, sondern dass man nur Dauerheilungen hier in Betracht 
ziehen darf. Ich kenne z. B. einen Fall in der Literatnr von einem 
angeblich mit Erfolg operierten Tumor des linken Hinterhauptslappens, 
der ein halbes Jahr nach der Operation an einem Rezidiv seines 
Tumors slarb, aber immer noch als geheilter Fall in der Literatnr 
verwertet wird. 

Ich kann wohl Bruns im allgemeinen recht geben, der der An- 
sicht ist, dass bei etwa 35 Proz. von Gehirntumoren eine sichere allgemeine 
und Lokaldiagnose moglich ware, und dass der Tumor gleichzeitig an 
chimrgisch angreifbarer Stelle sitze. Es ist aber nicht moglich, diese 
Tumoren immer ganz zu entfemen, da gerade die Gliome so oft ma- 
kroskopisch ohne erkennbares Merkmal in die normale Gehimsubstanz 
ubergehen, dass sie nur schwer vollstandig zu entfemen sind und des- 
wegen natiirlich leicht Rezidive hervorrufen. 

Hervorzuheben ist weiterhin, dass wir allerdings ja heute die Lo¬ 
kaldiagnose in einer grossen Anzahl von Fallen richtig stellen konnen, 
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dass aber meist der Tumor doch schon eine gewisse Grosse baben 
muss, um die Lokaldiagnose auch wirklich einwandfrei zu ermoglichen. 
Es ist wohl richtig, wenn Horsley die Forderung aufstellt, mbglichst 
fruhzeitig zu operieren, aber die moglichst friihzeitige Operation ist 
eben leider doch oft schon zu spat, da der Tumor erst bei einer ge- 
wissen Grosse Ausf’allserscheinungen macht. 

Die Prognose bei Gehirntumoren ist demgemass noch 
eine sehr ungiinstige. Bei den Fallen, in denen man keine einiger- 
massen sichere Lokaldiagnose stellen kann, wird man sich daher oft 
damit begniigen miissen, dem Patienten das Leben moglichst zu ver- 
langern und seine Beschwerden nach Moglichkeit zu beseitigen. Von 
den Allgemeinsymptomen sind es natiirlich hauptsachlich Kopfschraerzen, 



Fig. 1. 

Gehirntumor. Zwei Jahre nach Palliativtrepanation. (Vollige Erblindung.) 

Erbrechen und besonders die Vernichtung derSehkraft durch Stauungs- 
papille, die schwere Beschwerden bei den Patienten hervorrufen und 
ihnen das Leben oft unertraglich machen. 

In den letzten Jahren ist zur Beseitigung oder wenigstens zur 
voriibergehenden Abschwachung der genannten Beschwerden ja haupt¬ 
sachlich die Palliativtrepanation empfohlen. Wir haben auch in 
14 Fallen die Palliativtrepanation vornehmen lassen. In alien Fallen 
bis auf 2 liessen die Kopfschmerzen nach der Trepanation ganz er- 
heblich nach, und dieselben stellten sich auch im spateren Verlaufe 
nur ausserst selten und nur in geringem Grade wieder ein. In 6 Fallen 
konnte auch eine Besserung der Sehscharfe und ein Ruckgang der 
Stauungspapille im unmittelbaren Anschluss an die Palliativtrepanation 
festgestellt werden. In 8 Fallen blieb aber ein derartiger Erfolg aus, 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







310 


Eichslbsro 


und die StauungspapiUe nahm trotz Palliativtrepanation ihren Fort- 
schritt. Wie sich bei der Sektion ergab, handelte es sich bei diesen 
Fallen immer um sehr grosse Tumoren, die ihren Sitz in den Zentral- 
ganglien oder auch im Stimhim hatten. Auf der anderen Seite mass 
ich aber erwahnen, dass ich bei 5 Fallen im Anschluss an eine Pallia¬ 
tivtrepanation grosse Gehirnprolapse gesehen habe (siehe auch Abbild.). 
In 3 von diesen Fallen wurde der Prolaps so hochgradig, dass er die 
Hautnarbe sprengte, dass die Gehirnmasse aus der Wunde heraustrat. 
Durch eine hinzugekommene sekundare lnfektion wurde dann ein sehr 
qualvolles Ende hervorgerufen. 

Wer derartige ungiinstige Erfolge der Palliativtrepanation gesehen 
hat, wird selbstverstandlich bei der Frage, ob eine derartige Trepana¬ 
tion ausgefiihrt werden soil oder nicht, etwas skeptischer sein, als der, 
welcher ahnliche Erfahrungen nicht gehabt hat. Ich habe auf jeden 
Fall auf Grund dieser Erfahrungen bei alien Fallen von Gehirntu- 
moren, wo ich eine Lokaldiagnose nicht stellen konnte, zunachst 
wieder eine Schmierkur mit Quecksilber vorgenommen und 
gleichzeitig hohe Joddosen gegeben. Wenn unter dieser Behand- 
lung die Sehscharfe abnahm und die StauungspapiUe zunahm, habe 
ich dann aUerdings zur Palliativtrepanation geraten. Ich weiss sehr 
wohl, dass man mit dieser internen Therapie auch keine grossen Er¬ 
folge erzielen kann, und doch habe ich mehrere FaUe gesehen, wo 
bei echten Gehirntumoren durch Jod- und Quecksilberbehandlung eine 
lang anhaltende Besserung und eine Beseitigung der schlimmsten Be¬ 
set werden erzielt wurde. Ich lasse im Folgenden 3 hierhin gehorige 
Krankengeschichten folgen, die mir von besonderer Wichtigkeit zu 
sein scheinen.. 

Fall 9. Frida M. 6 Jahre alt. Ans gesunder Familie. Selbst immer 
gesund gewesen. Seit drei Monaten vor der ersten Untersuchung durch 
mich Kopfsckmerzen, die an Heftigkeit zunahmen. 14 Tage vor der Unter- 
sucknng lahmungsartige Schwache im linken Arm. Die objektive Unter¬ 
suchung ergab: Mittelkrftftiges Kind mit gesunden inneren Organen. Beider- 
seits StauungspapiUe, rechts ausgesprochener als links. Linker Facialis 
etwas schwftcher innerviert als der rechte. Spastiscbe Parese des linken 
Arms. An den Beinen keine Reflexunterschiede. Keine anderweitigen 
Motilitats- oder Sensibilitatsstdrungen. Wassermannsche Reaktion. im 
Blutserum negativ. Die Eltern konnten sich zu einer Operation nicht ent- 
schliessen. Es wurde deswegen eine Quecksilberschmierkur vorgenommen 
und gleichzeitig Jod gegeben. Unter dieser Kur ging die StauungspapiUe 
zurQck und die L&hmung im linken Arm wurde geringer. Die subjektiven 
Beschwerden schwanden vollkommen. Ein halbes Jahr spater wurde die 
Lahmung wieder schlimmer und es trat wieder eine neue StauungspapiUe 
auf. Eine nochmalige Schmierkur mit gleichzeitiger innerer Jodgabe hatte 
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denselben guten Erfolg wie frOher. Ein Jahr sp&ter wurde die Kor noch- 
mals wiederholt. Das Kind bietet jetzt eine leicbte Parese im linken Arm 
and Neuritis optica. Subjektiv Heine nennenswerten Beschwerden. 

Wenn ich auch uberzeugt bin, dass der Tumor in absehbarer 
Zeit weitere Fortschritte macben und zu einem ungiinstigen Ausgange 
fiihren wird, so ist es auf der anderen Seite doch gelungen, das Kind 
iiber 2 Jabre einigermassen beschwerdefrei zu halten. 

Fall 10. Hermann L. 47 Jahre alt. Aus gesunder Familie. Die 
Krankbeit begann im Jabre 1909 mit Kopfschmerzen, zu denen sich dann 
spater eine Abnahme des Sehvermflgens gesellte. Die Untersucbung ergab: 
Mittelkrftftiger Mann in gutem Em&hrungszustande und gesunden inneren 
Organen. Wassermannsche Reaktion negativ. Beiderseits ausgesprocbene 
Stauungspapille, recbts noch mehr als links. Keinerlei Stflrungen der Reflexe. 
Keine MotilitAts- oder Sensibilit&tsstArungen. Auf Schmierkur und Jod 
besserte sich der Zustand erheblich. Die Stauungspapille kam zum Rttck- 
gang. Auf dem linken Auge blieben 7 / 10 , auf dem rcchten Auge 6 / 10 Seh- 
sch&rfe vorhanden. Die subjektiven Beschwerden verschwanden vollkommen. 
Der Mann blieb fast ein Jahr beschwerdefrei; dann stellten sich wieder 
Kopfschmerzen ein. Er kam zu mir, um sich neuen Rat zu bolen. Die 
objektive Untersuchung ergab eine friscbe Stauungspapille beiderseits, eine 
spastische Parese der ganzen linken Kflrperseite. Ich schlug Wiederholung 
der Schmierkur vor. Aber schon wenige Tage spater trat plfltzlich Exitus 
ein. Die Sektion ergab einen etwa faustgrossen Tumor (Sarkom) im Gebiete 
der grossen Ganglien rechts. Der Tumor war auch in die innere Kapsel 
hineingewuchert. 

Auch in diesem Falle hat die interne Behandlung mit Quecksilber 
und Jod doch auf jeden Fall nicht geschadet, sondern doch sicherlich 
einen Nutzen hervorgerufen, wenn .man auch noch so skeptisch der 
internen Behandlung gegeniibersteht. Der Mann ist ein Jahr voll¬ 
kommen beschwerdefrei und arbeitsfahig geblieben. Ob durch eine 
Palliativtrepanation ein grosserer Erfolg erzielt worden ware, erscheint 
mir immerhin zweifelhaft. 

Bei dem 3. Fall handelt es sich um ganz ahnliche Verhaltnisse 
wie bei den vorhergehenden. 

Fall 11. Ein Mann im Alter von 37 Jahren erkrankte mit Kopf¬ 
schmerzen. Objektiv nachweisbar war Stauungspapille. Auf Schmierkur 
und Jod trat Besserung ein, die 2 1 l 2 Jahre anhielt; dann rasche Ver- 
schlechterung. Objektiv: L&hmung der rechten Seite, frische Stauungs¬ 
papille und psychische Stflrungen in Form eines katatonischen Symptomen- 
komplexes. Nach sechswflchigem Krankenlager Exitus. Die Sektion ergab 
faustgrossen Tumor, der zum Teil cystisch erweicht war (Gliom), im 
Gebiet der Grosshirnganglien links. 

Auch in diesem • Falle sei betont, dass der Patient nach der 
Schmierknr sich subjektiv vollig gesund gefiihlt hat und auch iiber 
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zwei Jahre als Diakon ohne nennenswerte Beschwerden ge- 
arbeitet bat. 

Aof Grand dieser and ahnlicher Erfahrungen halte ich mich fur 
durchaos berechtigt, bei Gehirntumoren, deren Lokaldiagnose nicbt 
naher bestimmt werden kann, oder die operativ nieht angreifbar sind, 
zunachst es mit Schmierkur and innerea Gaben yon Jod za yersachen. 
Ich kann mich keineswegs der Ansicht Horsleys anschliessen, der 
eine derartige Behandlung kurzweg als falsch erklart. Selbstverstand- 
lich ist erforderlich, die Patienten wahrend dieser Ear genau zu be- 
obachten and regelmassigen Untersuchungen zu unterziehen. Ver- 
schlimmert sich der Zustand erheblich and nimmt besonders die 
Stauungspapille zu, bzw. die Sehscharfe ab, so muss naturlich sofort 
za einem operativen Eingriff geraten werden. Ich halte es jedoch 
auch fur gat, nach einer eventuellen Palliativtrepanation noch die 
Schmierkur and die interne Behandlung mit Jod fortzusetzen. 

Die Forderung Horsleys, auch bei spezifisch syphilitischen Tu- 
moren sofort zu trepanieren und mit Sublimat auszuspiilen, ist yon 
anderer Seite schon mehrfach widerlegt worden, so dass ich hierauf 
nicht nochmals naher einzugehen brauche. Es ist ja richtig, dass es 
syphilitische Neubildungen gibt, die der gewohnlichen internen Be¬ 
handlung trotzen, aber das sind nur Ausnabmefalle, und es ist daher 
richtig, bei syphilitischen Neubildungen erst eine spezifische Behand¬ 
lung zu yersuchen und erst, wenn diese nichts niitzt, zur Trepanation 
zu schreiten. 

Fassen wir das Ergebnis der in dieser Arbeit niedergelegten Er¬ 
fahrungen zusammen, so kommep wir zu folgenden Schliissen: 

1. Die Diagnose eines Gehirntumors im allgemeinen 
konnen wir schon verhaltnismassig friihzeitig stellen. 

2. Bei der Lokaldiagnose bestehen zum Teil noch recht 
erhebliche Schwierigkeiten. In sehr vielen Fallen kann der 
Tumor erst richtig lokalisiert werden, wenn er eine gewisse 
Grosse erlangt hat. In 70—80 Proz. der Falle ist eine richtige 
Lokaldiagnose zu stellen. 

3. Die Zahl der Gehirntumoren, welche gut lokalisiert 
werden konnen, dem operativen Eingriff euganglich sind 
und operativ radikal entfernt werden konnen, sind nur sehr 
gering. Die Zahl derartig giinstig liegender Falle ist meines 
Erachtens auf hochstens 5 Proz. zu schatzen. 

4. Pathologisch-anatomisch sind die meisten Gehirntu¬ 
moren Sarkome und Gliome. 

5. Sobald eine Lokaldiagnose mit einigermassen Wahr- 
scheinlichkeit gestellt werden kann, und der Tumor einer 
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Operation zuganglich ist, muss yersucht werden, den Tumor 
durch Operation radikal zu entfernen. 

6. In alien iibrigen Fallen ist man berechtigt, erst durch 
interne Behandlung (Quecksilber und Jod) zu versuchen eine 
Besserung zu erzielen. Tritt unter einer solchen Behand¬ 
lung eine Verschlimmerung ein und nimmt insbesondere die 
Stauungspapille zu, bzw. die Sehscharfe ab, so muss zur Pal- 
liativtrepanation geschritten werden. 

7, Spezifisch syphilitische Neubildungen sind zunachst 
mit Quecksilber und Jod zu behandeln. In den wenigen 
Fallen, in denen man hiermit nicht zum Ziele kommt, muss 
auch hier operativ eingegriffen werden. 

Hedemiinden, im Januar 1914. 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat Freiburg 

(Geheimrat Hocbe). 

Die Diagnose der „frflh-luetischen Meningitis" aus dem 

Liqnorbefnnd. 

Von 

Privatdozent Dr. Alfred Hauptmann, 

Assistent am Eppendorfer Krankenhans (Abteilung Dr. Nonne) voin 1. April 

1909 bis 1. Juni 1911. 

Lange Jahre hindurch hat man den Veranderungen, welche im 
Sekundarstadium der Lues am Zentralnervensystem sich abspielen, 
wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Wohl wusste man, dass schon in 
diesem friihen Stadium echt syphilitische Prozesse am Gehirn, Riicken- 
mark und seinen Hauten vorkommen konnen, auf die leichtesten An- 
fange einer syphilitischen Meningealaffektion hatte man aber erst seit 
wenigen Jahren achten gelernt, als man bei der Behandlung' der 
Syphilis mit Salvarsan wieder und immer wieder krankhafte Symptome 
von seiten des Zentralnervensystems auftreten sah, die sogenannten 
Neurorezidive, die wohl jetzt allgemein gedeutet werden als das durch 
eine nicht vollkommen erreichte Vernichtung aller vorhandenen Spiro- 
chaten hervorgerufene Aufflammen eines latent vorhanden gewesenen 
syphilitischen zentralen Prozesses. 

Man hatte friiher diesen ersten Stadien einer syphilitischen Menin¬ 
gitis so wenig Beachtung geschenkt, weil nur in seltenen Fallen 
Symptome aufgetreten waren, welche zu einer genauen Untersuchung 
des Zentralnervensystems seitens der Syphilidologen Veranlassung ge- 
geben hatten. Erst jetzt im Streite der beiden Lager, ob die Neuro¬ 
rezidive Folge einer Arsenschadigung seien, oder Ausserungen echt 
syphilitischer Vorgange, stellte man fest, dass in einer relativ grossen 
Zahl von Lues II-Fallen Erkrankungen von Himnerven (meist Opticus 
und Acusticus) vorlagen, die erst durch spezialistische Untersuchungen 
gefunden wurden, und die deshalb friiheren Untersuchern grosstenteils 
entgangen waren, weil die geringen subjektiven Beschwerden die 
Patienten nicht zum Arzte fiihrten. 

Nun sind trotz der genauen Beobachtung, die man an gewissen 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Diagnose der „fruh-luetischen Meningitis" aus dem Liquorbefund. 315 

Kliniken alien Syphilitikem angedeihen liess, doch Falle gefunden 
worden, bei welchen weder irgendwelche subjektive nervose Be- 
schwerden bestanden, nocb durch die genaneste Untersuchung ein 
Ergriffensein des Zentralnervensystems festgestellt werden konnte, bei 
welchen aber nach Salvaraanbehandlung dennoch Nenrorezidive auf- 
traten. Nach den Erfahrungen bei anderen Neurorezidiyen durfte man 
schliessen, dass auch hier latente meningitische Prozesse vorhanden 
gewesen sein mussten, und Liquornntersuchungen solcher Falle be- 
statigten diese Annahme schliesslich anch. 

Durch die Untersuchungen yon Merzbacher, Schoenborn, 
Nonne and Apelt u. v. a. war ja bekannt, dass im Sekundarstadium 
der Lues in einem geringen Prozentsatz (30 bis 40 Proz.) eine Lym- 
phozytose im Liqnor vorhanden ist. Und Ravaut (37. 38. 39) ver- 
trat seit langem den Standpnnkt, dass Liquorveranderungen lange Zeit 
manifesten klinischen Erscheinnngen vorausgehen konnen, dass der 
Liqnor wieder normal werden konne, ohne dass klinische Symptome 
liberhanpt anfgetreten sein mussten, dass aber jede Veranderung 
des Liquor fiir eine Erkrankung des Zentralnervensystems 
spreche. Er stellte diese klinisch latent beibenden meningitischen 
Veranderungen als „meningo-recidives histologiques" den mani¬ 
festen Neurorezidiyen in Parallele. Wahrend man in den ersten 
Jahren der Liquoruntersuchungen sich meist mit der Bestimmung der 
morphologischen Elemente begniigt hatte, hat man in der letzten Zeit 
anch die chemischen und serologischen Bestandteile (Eiweissvermehrung, 
Wassermannsche Reaktion) mit in den Kreis der Untersuchung ge- 
zogen und ist hierbei zu Resultaten gelangt, die das bisher so fest 
fundierte Gebaude der diagnostischen Liquoruntersuchung scheinbar 
zu stiirzen drohten. Nur „scheinbar“, denn im Folgenden soli zu 
zeigen yersucht werden, dass nicht die bisher gewonnene Sicherheit 
durch die neuen Resultate abgenommen hat, sondern im Gegenteil 
wir hinzugelernt haben, schon zu einer Zeit die syphilitische Erkran¬ 
kung des Zentralnernensystems durch die Liquoruntersuchung zu er- 
kennen, wo wir durch kein klinisches Symptom auf ihr Vorhandensein 
aufmerksam gemacht werden, und wo, was besonders wichtig 
erscheint, wir durch eine geeignet dosierte Behandlung nicht nur 
die jetzt bestehende Affektion heilen, sondern moglicherweise spateren 
Erkrankungen des Zentralnervensystems, die wir bisher unter dem 
Namen der Metasyphilis znsammengefasst haben, vorbeugen 
konnen. 

Denn wir konnen wohl nicht umhin, zumal jetzt durch Noguchi 
auch im Gehirn von Paralytikern Spirochaten gefunden worden sind, 

anzunehmen, dass die sogenannten metaluetischen Erkrankungen ihre 
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Entstehung einigen wenigen im Organismus zuriickgebliebenen (ob 
gerade den im Zentralnervensystem gefundenen bleibe dahingestellt) 
Spirochaten verdanken, die, vielleicht in ihrer Virnlenz verandert, 
durch toxische Wirkungen zur Entwicklnng einer Tabes oder Paralyse 
Veranlassung geben. Und wenn wir ferner durch die Untersuchungen 
von Nichols und Hough (35), Steiner (40) u. a. erfahren haben, 
dass Impfversuche an Kaninchen mit Liquor von Lues II-Fallen posi¬ 
tive Resultate ergeben haben, dass also das Zentralnervensystem zu 
dieser Zeit virulente Spirochaten beherbergt, so ist wohl der Schluss 
durchaus berechtigt, dass nur die Syphilitiker spater Aussicht haben, 
metaluetisch zu erkranken, bei welchen infolge ungeniigender Behand- 
lung noch Spirochaten in irgendwelchen Schlupfwinkeln zuriick- 
geblieben sind. Freilich wird die Richtigkeit dieser Annahme erst 
nach Jahren sich dartun konnen, wenn durch gemeinsame Arbeit von 
Syphilidologen und Neurologen resp. Psychiatern sich nachweisen 
lassen wird, ob gerade die Syphilitiker das Kontingent stellen fur die 
metaluetischen Erkrankungen, deren Liquor auch durch Behandlung 
nicht wieder normal wurde, resp. die mit der Behandlung aufhorten, 
bevor dieses Ziel erreicht war. 

Statistisehe Untersuchungen von Mattauschek und Pilcz (30, 31) 
scheinen diese Annahme, wenigstens was die Behandlung der Lues 
iiberbaupt anlangt, zu stiitzen; die Autoren fanden, dass gerade die 
Syphilitiker am haufigsten an Paralyse oder Tabes erkranken, deren 
Lues gamicht oder ungeniigend behandelt war, oder deren Lues un- 
gewohnlich leicht verlief, was dann wohl meist eine geringe, d. h. 
ungenvigende Behandlung zur Folge hatte. 

Die Liquoruntersuchung wird also nun nicht, wie bisher, nur eine 
Domane der Neurologen bleiben, sondern muss Allgemeingut werden. 
Da ist es natiirlich unbedingt notwendig, festzustellen, ob die Liquor- 
veranderungen, die wir im Sekundarstadium der Lues linden, mit 
Sicherheit verwendet werden diirfen fur die Diagnose einer syphiliti- 
schen MeningealafFektion. Wo ja deutlich cerebrale oder spinale Er- 
scheinungen vorbanden sind, da wird man, wenn man noch dazu 
einen in irgendeiner Hinsicht pathologisch veranderten Liquor findet, 
nicht zweifelhaft sein iiber die gemeinsame Wurzel dieser Befunde. 
Wie aber ist es, wenn nur Liquorveranderungen vorhanden sind, wenn 
nicht ein klinisches Symptom fiir ein Ergriffensein des Zentralnerven- 
systems spricht? Diirfen wir auch dann annehmen, dass eine echt 
syphilitische Affektion des Zentralorgans vorliegt? 

Diese Frage ist deswegen sehr schwer zu beantworten, weil wir 
nur sehr selten Gelegenheit haben, Gehirn oder Ruckenmark einea 
Syphilitikers aus diesem Stadium zu untersuchen, dessen Liquorbefund 
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intra vitam auch festgestellt worden war. Und wo der anatomische 
Beweis fehlt, da werden immer wieder Einwande geltend gemacht 
werden, die hier schwerer als bei manchen anderen ahnlichen Fragen 
zariickzuweisen sind. Nan sind zwar, soweit ich die Literatar durch- 
sucht habe, 3 zar Autopsie gelangte Falle yorhanden; deren Resultate 
widersprecben sich aber zum Teil. Man isfc desbalb darauf angewiesen, 
klinische Beobachtungen den entsprechenden Ergebnissen von Liquor- 
untersuchungen gegeniiberzustellen. Um hieraus auch nur einiger- 
massen giiltige Schliisse zu ziehen, mass freilich ein sehr grosses Be- 
obacbtangsmaterial vorliegen. Hierzu geniigen die wenigen Falle, die 
ich seit einiger Zeit hier an der Hautklinik beobachten, untersachen 
and lumbalpunktieren durffce, zasammen mit einigen Privatfallen, 
darchaus nicht. Und auch den meisten anderen Untersuchern (mit 
Ausnahme vielleicht von Dreyfus) geht es ebenso. Ich habe deshalb 
die einschlagige Literatur daraufhin durchsucht, welche Falle geeignet 
waren, die Frage der Losung naher zu bringen. Nicht viele sind zu 
verwerten, da nur selten klinische und Liquoruntersuchung mit der 
hierfiir notwendigen Griindlichkeit ausgefvihrt worden waren. An den 
brauchbaren werden wir festzustellen haben, ob in der uberwiegenden 
Anzahl von Beobachtungen normaler Befund am Liquor iibereinstimmt 
mit somatischer (seitens des Zentralnervensystems) Gesundheit, ob 
klinisch-pathologische Erscheinungen yorhanden sein konnen, ohne 
dass der Liquor verandert ist, und vor allem, ob bei verandertem 
Liquor klinische Symptome fehlen konnen, welche fur einen zentralen 
Prozess sprechen. 

Ehe ich auf diese Untersuchungen eingehe, mops ich zar Begriin- 
dung dessen, dass iiberhaupt eine Diskussion iiber diese Frage moglich 
ist, einige theoretische Punkte der Liquordiagnostik erortern. Bis vor 
kurzem noch glaubte man, dass die einzige Veranderung, die mit dem 
Liquor von Syphilitikern vor sich gehen konne, die Lymphocyten- 
vermehrung sei. Das lag daran, dass man einmal sehr selten Syphi- 
litiker gerade im Sekundarstadium punktierte, dann aber vor allem, 
dass die syphilitischen Antikorper, welche die Wassermannsche 
Reaktion bedingen, im Liquor in so geringer Quantitat vorhanden 
sind, dass sie bei Anstellung der ublichen Wassermann-Reaktion nicht 
nachgewiesen werden konnen. Als ich (22) dann auf Nonnes Ab- 
teilung bei Ausarbeitung der sogenannten Auswertungsmethode auch 
den Liquor von Syphilitikern untersuchte, um festzustellen, ob nicht 
etwa durch Filtration aus dem Blute Antikorper in den Liquor iiber- 
gingen, die dann bei Verwendung von grosseren Liquormengen zur 
Reaktion ein positives unspezifisches Resultat gaben, fand ich nie 
positive Wassermann-Reaktion, weil ich nie Syphilitiker des Sekundar- 
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stadiums untersuchte. Und ahnlich verhielt es sich mit der Nonne- 
schen Phase I-Beaktion, welche bekanntlich die Globulinvermehrung 
im Liquor auzeigt. So kam man zur AufstelLung des Satzes, dass 
wohl Lymphocytose iu einem gewissen Prozentsatze im Liquor yon 
Syphilitikern vorhanden sei, dass aber Phase I-Beaktion und vor allem 
Wassermann-Beaktion, selbst bei Auswertung, fehlen. Gerade in 
dem negativen Ausfall der Wassermann-Beaktion bei Auswertung 
hatte man eine ausgezeichnete Handhabe zur Ausschliessung syphiliti- 
scher Prozesse am Zentralnerrensystem; denn Phase 1-Beaktion und 
Lymphocytose konnen ja, wie Nonne zeigte, auch einmal durch 
andere Prozesse (andersartige Meningitiden, Abszess, Tumor, multiple 
Sklerose u. a. m.) yerursacht sein. Nun schien diese diagnostische 
Sicherheit wankend zu werden, als man durch die jiingsten Unter- 
suchungen yon Max Frankel (15), yon Bergl und Klausner (5), 
Gamper und Skutezky (18), Mattauschek (32), von Zaloziecki 
(52. 53), Dreyfus (11. 12. 13), Wechselmann (46. 47) und einigen 
anderen fand, dass im Liquor von Syphilitikern, gerade des Sekundar- 
stadiums, gelegentlich auch Phase 1-Beaktion und Wassermannsche 
Beaktion bei Auswertung vorkamen. Frankel (15) warf, gestiitzt 
auf einen Autopsiebefund (auf den wir spater noch zu sprechen 
kommen werden), der keine syphilitischen Veranderungen am Zentral- 
neryensystem ergeben hatte, obgleich die Liquorreaktion positiy ge- 
wesen war, mit Becht die Frage auf, ob man den positiven Ausfall 
der Wassermann-Beaktion demnach noch mit Sicherheit verwenden 
diirfe fur die Diagnose eines syphilitischen Prozesses am Zentral- 
organ, oder ob nicht in derartigen Fallen die positive Beaktion bei 
hoheren Liquorwerten nur bedingt sei durch Antikorper, welche aus 
dem Blut in den Liquor hineinfiltriert seien. Er lasst die Frage un- 
entschieden, kommt aber doch schliesslich zu der Erwagung, ob nicht 
„vielleicht gerade der positive Ausfall der Beaktion schon Hinweise 
auf eine bevorstehende, resp. schon in Entwicklung begriffene Erkran- 
kung des Nervensystems biete“ (der betreffende Patient war 5 Tage 
nach Salvarsan-Injektion unter epileptiformen Krampfen zugrunde 
gegangen). 

Die Frage, ob bei Lues 11 etwa syphilitische Antikorper aus dem 
Blute in den Liquor filtrieren konnen, hangt eng zusammen, oder ist 
eigentlich gleichbedeutend mit der Frage nach der Ursache der 
Wassermann-Beaktion im Liquor iiberhaupt. Es sind hier zwei 
Moglichkeiten vorhanden: Entweder die Antikorper filtrieren aus dem 
Blute in den Liquor, oder ihre Bildungsstatte ist das Zentralnerven- 
system selbst. Fur die zweite Annahme waren namentlich Wasser- 
mann und Plaut eingetreten, fur die erste kampft in jiingster Zeit 
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vor allem Zaloziecki (53). Mit Plant kann man fur die zweite 
Annahme die Tatsache anfiihren, dass bei Paralyse die Wassermann- 
Reaktion im Liqnor bisweilen starker vorhanden ist, als im Blute; 
andererseits muss man Zaloziecki Recht geben, wenn er ans biolo- 
gischen Griinden gegen einen einfachen quantitativen Vergleich der 
Starke der Reaktion im Liqnor nnd im Serum angeht. Durch die 
Untersnchungen yon Friedemann (17), von Gross und Volk (20) 
n. a. m. ist bekannt, dass die Wassermann-Reaktion bedingt ist durch 
Stoffe, welche an der Globulinfraktion des Serums haften; wahrend 
nun beim normalen Serum die Albumine die komplementbindende 
Eigenschaft der Globulinfraktion aufheben, werden die Globuline 
syphilitischer Sera durch die Albumine nicht beeinflusst. Durch einen 
Cberschuss bemmender Substanzen kann also eine eigentlich positive 
Reaktion unter Umstanden verbindert werden. Der Liquor verhalt 
sicb in dieser Beziehung wahrscheinlicb anders, und so beweist viel- 
leicbt ein schwacherer Ausfall der Reaktion im Serum gegeniiber der 
im Liquor noch nicht ein entsprechend geringeres Vorhandensein von 
Antikorpem im Blute. Immerbin wird man Falle mit positiver Liquor- 
reaktion bei vollig negativer Blutreaktion (Zeissler, Scbutze, 
-Jakobstbal, H. Boas, Stiihmer u. a.) doch nicht ohne weiteres 
mit dieser Erklarung abtun konnen. 

Nun wissen wir allerdings, dass unter gewissen Bedingungen eine 
Filtration von Antikorpem aus dem Blute in den Liquor stattfindet. 
Ich (22) koxmte von einem Fall von tuberkuloser Meningitis bei einem 
Syphilitiker mit positiver Blutreaktion berichten, dessen positive Liquor- 
reaktion zuriickzufiihren war auf Filtration aus dem Blute, da die 
mikroskopische Untersuchung keine Anhaltspunkte ergab fur das Vor¬ 
handensein einer syphilitischen cerebralen Erkrankung. Wasser- 
meyer und Bering beobachteten etwas Ahnliches bei einer Menin¬ 
gitis purulenta, Assmann bei einer Meningealtuberkulose, Mucha (33) 
bei einem Kinde mit sekundar-luetischen Erscheinungen, dessen Liquor 
nach einer von einer Ohreiterung ausgegangenen Meningitis positiv 
reagierte. Zaloziecki hat 1909 einen dem meinen ahnlichen Fall 
von tuberkuloser Meningitis mit positiver Liquorreaktion mitgeteilt 
und bringt vor allem in seiner jiingsten Arbeit (53) drei weitere Falle: 
eine tuberkulose Meningitis und eine Meningoencephalitis chron. tbc., 
beide mit Sektionsbefund, und eine Meningitis, bedingt durch den 
Weichselbaumschen Meningococcus, welch letzterer Fall dadurch 
besonders beweisend scheint, dass die anfangs positive Wassermann- 
Reaktion im Liquor nach Abheilen der Meningitis, nachdem auch der 
Liquor im iibrigen normal geworden war, vollig verschwand. In 
solchen seltenen Fallen also, wo bei einem syphilitischen Individuum 
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eine Meningitis eine abnorme Durchlassigkeit der Meningealgefasse 
hervorruft, ist die Wassermann-Reaktion im Liquor unspezifisch, nicht 
beweisend fur eine syphilitische Affektion des Zentralnervensystems. 
Diagnostisch werden solcbe Falle ja selten Schwierigkeiten bereiten. 
Dass auch der Nachweis von cbemiscben Substanzen, von Agglutininen, 
Pracipitinen, von nicbt-syphilitiscben Antdkorpern bei Meningitis die 
abnorme Durchlassigkeit der Meningealgefasse unter solcben Um- 
standen dartut, will ioh bier nicht naher ausfuhren und verweise in 
dieser Hinsicht auf die Literaturangabe bei Zaloziecki (53). Nur auf 
einige neue Forschungsergebnisse der Autoren Weil und Kafka (48) 
muss icb noch eingeben, weil sie uns eine abnorme Permeabilitat der 
Meningealgefasse gerade bei den Krankheiten gezeigt baben, die uns 
hier interessieren, bei den luetischen und metaluetischen Cerebrospinal- 
erkrankungen. Die Autoren wollten gefunden haben, dass speziell 
bei Paralyse sicb mit geeigneten Metboden im Liquor Hammelblut- 
amboceptoren nacbweisen lassen, wie sie, allerdings in sehr viel 
grosseren Mengen, normal auch im Blute vorkommen. Wenn aucb 
die anfangs auf diese Metbode gesetzten Hoffnungen, ein differential- 
diagnostiscbes Hilfsmittel gegeniiber den anderen sypbilitiscben und 
metasyphilitischen Krankheiten des Nervensystems zu haben, sicb 
durch die weiteren Ergebnisse der Autoren und ihrer Nachunter- 
sucher (Hauptmann [23], Boas und Neve [8], Zaloziecki u. a.) 
nicht bestatigen, da man die gleichen Korper auch bei Tabes und 
Lues cerebrospinalis im Liquor (wenn auch seltener als bei Paralyse) 
fand, so waren diese Untersuchungen doch insofern sehr wertvoll, als 
sie zeigten, dass auch bei diesen chronischen Prozessen eine abnorme 
Durchlassigkeit der Meningealgefasse vorhanden ist. Und Zaloziecki 
(52) hat dies unter anderem zum Anlass genommen, seine Annahme 
der Herkunft der syphilitischen Antikorper im Liquor als Filtrations- 
produkt des Blutes zu stiitzen. Auf Grand von Untersuchungen, auf 
die ich hier nicht naher eingehen kann, kam er zu dem Resultat, 
dass der Nachweis der Hammelblutamboceptoren im Liquor eng an 
die Vermehrung des Eiweissgehaltes desselben gebunden sei, und dass 
er prinzipiell bei alien Krankheiten gelingen konnte, die mit Liquor- 
eiweissvermehrung einhergehen. So fand er Hammelblutamboceptoren 
ausser bei Paralyse auch noch bei tuberkuloser und eitriger Menin¬ 
gitis (was mit Untersuchungen anderer Autoren iibereinstimmt), bei 
einigen Fallen von Tabes, Lues cerebri, Tumor cerebri, Abscessus 
cerebri, cerebralen Blutungen, Caries vertebrae und, was besonders 
fiir uns interessant ist, bei einigen „friihluetischen Meningitiden". 

Es mag wohl zugegeben werden, dass die Resultate dieser Unter¬ 
suchungen manches Bestechende haben fiir die Annahme der Filtra- 
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tionstheorie; bei naherer Uberlegung jedoch drangen, sich einige Ein- 
wande auf: Selbst wenn man Zaloziecki zustimmt, dass wegen der 
geringen Quantitat der im Liquor vorbandenen Hammelblutambocep- 
toren eine negative Reaktion noch nicbts gegen eine abnorme Per¬ 
meabilitat der Meningen beweise, so kommt man docb sehwer an der 
auffalligen Tatsacbe vorbei, dass in alien Fallen von Paralyse und 
bei der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle von Tabes und Lues cere- 
brospinalis (zumal bei Anwendung der Auswertungsmethode) die 
Wassermannsche Reaktion im Liquor positiv ausfallt, wahrend sich 
Hammelblutamboceptoren, besonders bei den beiden letztgenannten 
Krankheiten, relativ selten finden. Wenn die sypbilitiscben Anti¬ 
korper im Liquor ihre Entstebung einer Filtration aus dem Blute ver- 
dankten, so miisste man eigentlich in weit hoherem Grade, als es der 
Fall ist, ein Parallelgeben der Wassermann-Reaktion und der Weil- 
Kafka schen Reaktion finden. Und entsprecbend miissten aucb auf 
die Therapie bin beide Reaktionen wenigstens annahernd in gleichem 
Tempo verschwinden; das ist aber auch nicht der Fall, wie z. B. der 
Fall einer friihluetischen Meningitis (auf S. 212 der Zalozieckiscben 
[52] Arbeit) beweist: Hier waren bei der 1. Punktion Weil-Kafka und 
Wassermann stark positiv, bei der 2. Punktion, nach vierwochiger 
Schmierkur, Weil-Kafka negativ, Wassermann in doppelter Dosis 
nocb stark positiv. Hiernach diirfte man annebmen, dass sich im 
Verlaufe des Abheilens der Meningitis zunachst die Permeabilitat der 
Gefasse gebessert hat, resp. dass sie geschwunden ist; ware hiervon 
die Wassermann-Reaktion im Liquor abbangig, so miisste sie auch 
geschwunden sein, wahrend sie bestehen bleibt, wenn sie ihr Ent- 
steben den syphilitischen Prozessen im Zentralorgan selbst verdankt. 
Und nocb ein weiterer Fall aus der Arbeit von Zaloziecki scbeint 
mir das Gleiche zu beweisen: „Ein Salvarsantodesfall mit typischem 
Sektionsbefunde (Encephalitis baemorrhagica)“, dessen Liquor selbst 
bis zur fiinffachen Menge nach Wassermann negativ reagierte, wahrend 
die Weil-Kafkasche Reaktion sehr stark positiv war. Hier fehlten 
also die syphilitischen Antikorper im Liquor, obgleich sie bei der vor- 
handenen Meningealpermeabilitat sehr wohl aus dem Blute hatten 
hinuberfiltrieren konnen. 

Alle diese Uberlegungen sprechen meiner Meinung nach dafiir, 
dass die Permeabilitat der Meningen nicht die Ursache ab- 
gibt fiir das Auftreten der syphilitischen Antikorper im 
Liquor, dass diese vielmehr ihr Entstehen den syphilitischen 
Prozessen im Zentralnervensystem direkt verdanken. Posi- 
tiver Liquor-Wassermann spricht demnach fur einen aktiven syphili¬ 
tischen Vorgang im Zentralnervensystem (wenn tuberkulose oder 
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eitrige Meningitis ausgeschlossen sind). Von diesem theoretischen 
Standpunkt aus betrachtet, wiirden wir also aus dem positiyen 
Ausfall der Liquor-Wassermannreaktion im Sekundarsta- 
dium der Lues auf das Vorhandensein einer friih-luetischen 
Meningitis schliessen diirfen. 

Was sagt uns nun die vergleichende Gegeniiberstellung yon 
Resultaten klinischer Untersucbung und Liquorbefunden? 

Wenn wir das beweisendste Material, die Autopsiebefunde, 
an die Spitze stellen, so berichtet Frankel (15) yon einem Mann, 
bei dem die Infektion 5 Monate zuriicklag, der mit Papeln im Vor- 
hautsack und am After ins Krankenhaus kam. Das Neryensystem 
war gesund. Die WasseTmannscbe Blutreaktion war positiv, 
schwach positiy auch die Liquorreaktion, Phase 1 negatiy; 5 Tage 
nach einer Injektion von Neo-Salvarsan traten epileptische Anfalle 
auf, nach dreitagigem Koma Exitus. Die Untersuchung des Zentral- 
neryensystems ergab sowohl makroskopisch wie mikroskopisch nichts 
Pathologisches. 

Das negative Ergebnis der anatomischen Untersuchung, die durch 
Prof. Simmonds ausgefuhrt war, scheint hier beweisend fur die 
Annahme einer unspezifischen Wassermann-Reaktion im Liquor. Ohne 
irgendwie die Giiltigkeit des anatomischen Befundes anzweifeln zu 
wollen, so haben doch Schltisse, die auf negativen Resultaten auf- 
gebaut sind, immer wenig Beweiskraftiges. Es sind ja sicher keine 
groben und yor allem wohl keine fiber das ganze Zentralnerven- 
system hin verbreitete Prozesse, die sich in diesem Stadium abspielen, 
und so ist, wie wohl jeder Hirnanatom zugeben wird, selbst bei sehr 
subtiler Untersuchung durchaus mit der Moglichkeit zu rechnen, dass 
irgendwelche pathologischen Herde der Untersuchung entgehen. lch 
bin mir durchaus bewusst, dass mit dieser Annahme die Frage eben- 
sowenig entgegengesetzt entschieden ist, zusammen mit den zwei 
anderen Autopsiebefunden aber, die positive Resultate gezeitigt haben, 
mag diese Uberlegung immerhin zugelassen werden. Zu Bedenken 
Anlass gibt aber wohl auch der klinische Verlauf: Wie ich eingangs 
schon ausfiihrte, stehen wir heute aus Grfinden, auf die ich hier nicht 
naher eingehen kann (ygl. hieruber die reichhaltige Literatur bei 
Ehrlich und Benario) auf dem Standpunkte, dass die sogenannteu 
Neurorezidive nur auftreten, wenn schon vor der Vomahme der 
Salvarsaninjektion das Zentralnervensystem von Spirochaten durch- 
setzt ist. Die epileptiformen Anfalle, die bei dem Frankelschen 
Patienten 5 Tage nach der Injektion auftraten, sind wohl kaum 
anders, denn als Neurorezidiv zu deuten; es liegt deshalb die Ver- 
mutung sehr nahe, dass auch hier schon Spirochaten im Gehirn vor- 
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handen gewesen waren, wenn auch keine klinischen Symptome darauf 
hinwiesen. 

Einen zweiten Autopsiebefund teilt Zaloziecki (52) mit: „Salvarsan- 
todesfall mit typischem Sektionsbefund (Encephalitis haemorrhagica); 
im Liquor Lymphocytose, Phase I stark positiv, Wassermann selbst 
in der fiinffachen Menge negativ“. Leider berichtet Z. nichts 
Naheres iiber den klinischen Verlanf; nach dem antoptischen Befunde 
hat es sich aber wohl um eine echte Salvarsan-Schadigung gehandelt. 
In diesem Falle also, wo anscheinend keine Erscheinungen eines 
Neurorezidivs vorhanden gewesen waren, stimmte der negative, d. h. 
nicht syphilitische Befund am Gehirn iiberein mit der negativen 
Wassermannreaktion im Liqnor. 

Und schliesslich berichtet Jakob (25) jiingst von einem dritten 
Sektionsbefunde: Bei einem 23jahrigen Mann fanden sich ansser 
einem seit einem Monat bestehenden typischen Primaraffekt keine 
krankhaften Befnnde. Auf die 1. intravenose Salvarsaninjektion 
reagierte er knrz mit Eopfschmerzen und Erbrechen; 4 Tage nach 
der 2. Salvarsaninjektion traten nnter Temperatnranstieg Erampfe auf, 
die am 6. Tage zum Exitus fiihrten. Blut-Wassermann war positiv; 
im Liquor fanden sich Phase I, Lymphocytose und Wassermann 
positiv. Bei der histologischen Untersuchung fand J. einmal die 
anatomischen Erscheinungen von Hyperamie undOdem mit zahlreichen, 
iiber das ganze Gehirn verbreiteten und auch in der Binde lokalisierten 
kapillaren Blutaustritten, daneben Veranderungen, die er als Zeichen 
einer lokalisierten Hirnschwellung deutet; dann aber stellte er deutlich 
entziindlich-infiltrative Veranderungen fest, die nicht anStellen 
lagen, die primar durch Blutungen oder Erweichungen affiziert waren; 
die infiltrativen Elemente bestanden ausschliesslich aus Lymphocyten, 
Plasmazellen und vereinzelten Mastzellen. J. schliesst aus diesen Be- 
funden, dass hier schon vor der Vornahme der Salvarsaninjektion 
sicher eine syphilitische Meningealaffektion vorgelegen hat. 
Ich halte diesen Fall fur ausserst wichtig, weil hier ein mit der 
modernen Untersuchungstechnik des Nervensystems so vertrauter 
Autor wie Jakob uns den anatomischen Beweis fur die Spezi- 
fitat der Liquorreaktion erbracht hat. Es ist, gerade dem 
1. Frankelschen Fall gegeniiber, interessant, dass auch hier, genau 
wie dort, das Neurorezidiv unter epileptiformen Erampfen in die Er- 
scheinung trat. Unter diesen Umstanden gewinnen auch die leichten 
nervosen Erscheinungen, die sich an die 1. Salvarsaninjektion an- 
schlossen, die Eopfschmerzen und das Erbrechen, an Bedeutung; denn 
da man wohl annehmen darf, dass an einer Elinik wie der Arning- 
schen „Wasserfehler“, die solche Symptome zur Folge haben konnen, 
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nicht mehr vorkommen, darf man in ihnen schon die ersten leisen 
Ausserungen einer syphilitischen CerebralafFektion erblicken. Wir 
werden spater bei den nur klinisch beobachteten Fallen diese An- 
nabme bestatigt linden. 

Soweit wir demnacb aus den drei autoptisch kontrollierten Fallen 
einen Schluss ziehen wollen, scheint die positive Wassermann- 
reaktion im Liquor auch die spezifische Ausserung einer 
syphilitischen Meningealaffektion im Sekundarstadium der 
Lues zu sein. 

Wenn ich jetzt auf die nur klinisch beobachteten Falle 
iibergehe, so scheint es mir am zweckmassigsten, mit den Beob- 
achtungen zu beginnen, bei welchen unzweideutige Symptome auf ein 
Ergriffensein des Zentralnervensystems hinwiesen. Zu diesem Mate¬ 
rial werden nach meinen obigen Ausfuhrungen auch die Neurorezidive 
zu rechnen sein. Ganz besonders wertvoll scheinen mir die Falle, bei 
welchen wir an mehrfachen Lumbalpunktionen wahrend der Be- 
handlungsdauer die Kongruenz oder Inkongruenz der klinischen Sym¬ 
ptome mit den Liquorbefunden kontrollieren konnen. 

Wir werden a priori nicht erwarten diirfen, dass bei den Fallen 
dieser Gruppe, die sicher als fruh-luetische Meningitiden aufzufassen 
sind, die LiquorveranderUngen sich wesentlich anders verhalten als 
bei der meist den spateren Stadien angehorenden Lues cerebrospinalis. 
Von dieser wissen wir, dass in fast lOOProz. Lymphocyten-und Eiweiss- 
vermehrung vorhanden ist; die Wassermannsche Reaktion fiel 
aber, bevor wir die Auswertungsmethode anwandten, nur in ca. 12 Proz. 
positiv aus, erst mit dieser Methode erzielten wir ebenfalls in fast 
100 Proz. positive Resultate. Man war deshalb berechtigt, im Gegensatz 
zu friiher, auch den negativen Ausfall der Wassermann-Reaktion 
im Liquor diagnostisch zu verwerten im Sinne des Ausschlusses einer 
luetischen Cerebrospinalaffektion. Ob das in dem gleichen Umfange 
auch fur die friih-luetischen Meningitiden Geltung haben wird, ver- 
mag ich auf Grand der bisher in der Literatur angefiihrten Unter- 
suchungen deshalb noch nicht zu entscheiden, weil bei einem grossen 
Teil der Liquor nur in der einfachen Dosis von 0,2 ccm zur Unter- 
suchung gelangt war; hierbei gefundene negative Resultate beweisen 
natiirlich nichts. Wo die Auswertungsmethode aber angewandt 
worden war (Dreyfuss, Zalozi’ecki, Frankel, Kafka, Bergl, 
Klausner, Boas, Neve), war bei manifesten klinischen Sym- 
ptomen auch die Wassermann-Reaktion positiv. Wenn also 
auch nach den bisherigen Untersuchungen der oben angefuhrte Satz 
fur diese friihen Formen der syphilitischen Meningitis aufrecht er- 
halten werden durffce, so muss doch wohl jetzt schon auf Grand theo- 
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retischer Erwagungen mifc der Moglichkeit gerechnet werden, dass 
die geringen Mengen yon Antikorpern, wie sie wohl bei den ersten 
Anfangen dieser Meningealaffektion im Liquor vorkommen, selbst 
durch die Auswertungsmethode nicht mehr nacbgewiesen werden 
konnen. Nach den Untersuchungen von Gamper und Skutezky 
muss man den gleichen Vorbehalt wohl auch fur die Lymphocytose 
und Eiweissvermehrung machen; die Autoren fanden (allerdings nur 
bei drei Fallen und bei nur geringgradigen subjektiven Symptomen 
in Form yon nachtlichen Kopfschmerzen) keinerlei Veranderungen des 
Liquor. 

Es eriibrigt, nach diesen Ausfiihrungen auf die einzelnen Lite- 
raturfalle, d. h. auf die Falle naher einzugehen, die bei klinisch 
manifeaten Symptomen die entsprechenden Liquorveranderungen, spez. 
Wassermannsche Reaktion boten. Sie sagen uns nichts Neues. 
Doch begegnete ich bei Durchsicht yieler derartiger Falla der be- 
achtenswerten Tatsache, dass die klinischen Symptome voll- 
standig geschwunden sein konnen und doch der Liquor noch 
hochgradige pathologische Veranderungen aufweist. 

Zaloziecki (50) berichtet (Fall II) yon einem 30jahrigen Arbeiter 
mit hartnackig rezidivierender Lues, dessen scbon vorher vorhanden 
gewesene Kopfschmerzen nach einer Salvarsaninjektion an Intensitat 
zunahmen; es traten Ubelkeit, Schwindel, Augenflimmern hinzu; nach 
acht Wochen liess sich beiderseits Neuritis optica nachweise.n; der 
Liquor bot Eiweiss-Zellvermehrung und stark positiye Wassermann- 
reaktion. Unter fortgesetzter Behandlung bildeten sich alle Sym¬ 
ptome zuriick, er wurde beschwerdefrei entlassen. Trotz- 
dem war bei der Entlassung im Liquor noch eine ziemlich 
starke Lymphocytose nachweisbar, die Phase I-Reaktion 
positiy, desgl. die Wassermann-Reaktion stark positiv. Also 
klinisch objektiye und subjektiye Gesundheit bei hochgradig veran- 
dertem Liquor. Nach der vorausgegangenen cerebralen Erkrankung 
ist natiirlich fiber die Proyenienz der liquorveranderungen gar kein 
Zweifel moglich. Sie sind der Ausdruck einer noch bestehenden ent- 
ziindlichen Infiltration der Meningen, die sich aber durch keinerlei 
klinische Symptome mehr ausserte. Die Richtigkeit dieser Annahme 
wird in diesem Falle auch bewiesen durch den weiteren klinischen 
Verlauf: Nach Vj Jahr kam der Patient wieder zur Aufnahme wegen 
der cerebralen Erscheinungen, die abermals auf Behandlung schwanden. 

Ganz ebenso liegen die Zaloziecki-Friihwaldschen (50) Falle 
III und IV, die im Liquor positive Phase-I, Lymphocytose und 
Wassermann-Reaktion boten, ohne dass noch klinische subjektiye 
und objektive Symptome vorhanden waren. Einen entsprechenden 
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Fall finde ich auch bei Dreyfus (12) (Fall 9), der cerebrate Er- 
scheinungen seitens des Vestibularis und Abducens geboten batte, die 
sich vollig zuruckbildeten, so dass der Patient auch subjektiv be- 
schwerdefrei entlassen wurde; trotzdem fanden sich im Liquor 
Phase I, Lymphocytose und Wassermann-Reaktion positiv, wahrend 
die Blutreaktion negativ geworden war. Ich konnte die Zahl dieser 
Falle aus den Arbeiten yon Altmann und Dreyfus, und yon 
Knick und Zaloziecki noch erheblich erweitem, ganz besonders, 
wenn ich noch die Falle hinzunehme, bei welchen nur keine subjek- 
tiven Erscheinungen mehr vorhanden waren. 

Bei diesen Fallen nun sind wir, mit Riicksicht auf die voraus- 
gegangene Erkrankung, in der angenehmen Lage, mit Sicherheit die 
Liquoryeranderungen auf eine meningeale Affektion zuruckfuhren zu 
konnen, auch wenn keine kbnischen Symptome mehr yorhanden sind. 
Miissen wir diese Erfahrung nicht auch auf die Falle anwenden, die 
iiberhaupt nur ganz leichte, uncharakteristische klinische Symptome 
bieten, oder die ganz symptomfrei sind? Man kann doch schliesslich 
nicht ziemlich willkiirlich die klinischen Symptome nur ihrer Inten¬ 
sity nach als charakteristisch oder uncharakteristisch fur eine echte 
syphilitische MeningealafFektion verwerten. Wenn wir in so vielen 
Fallen yon Neurorezidiven Kopfschmerzen schon yor der Salvarsan- 
injektion notiert finden, Kopfschmerzen, die nach der Injektion an 
Intensitat zunehmen, und die wir, weil noch andere unzweideutige 
cerebrale Erscheinungen sich hinzugesellen, dann als Ausdruck einer 
syphihtischen Meningitis ansehen, sollten wir da nicht berechtigt sein, 
in jedem Falle yon hartnackigen Kopfschmerzen im Sekundar- 
stadium der Lues, zumal wenn Liquoryeranderungen yor¬ 
handen sind, eine meningeale Affektion als deren Ursache zu sup- 
ponieren? Die Bewertung der klinischen Symptome ist ja auch, wie 
wir sehen werden, bei den einzelnen Untersuchern so durchaus ver- 
schieden, dass je nach der Bedeutung, die der eine dem einen oder 
anderen Symptom zumisst, die Liquoryeranderungen von dem einen 
fur spezifisch, von dem anderen fur unspezifisch gehalten werden. 
Wenn wir nun aber sehen, wie ich oben ausfuhrte, in wie vielen 
Fallen bei noch hochgradig verandertem Liquor subjektiv Gesund- 
heit vorhanden ist, wie sehr man in vielen Fallen nach irgendwel- 
chen cerebralen Veranderangen (Opticus, Acusticus) suchen muss, da 
wird man wohl nur in den seltensten Fallen mit voller Uberzeugung 
jegliches Befallensein des Zentralnervensystems ausschliessen konnen. 
Man wird hochstens von klinischer Symptomfreiheit sprechen diirfen. 
Wenn wir bei solchen inzipienten Fallen nun auch nicht in der Lage 
sind, auf Grand vorangegangener echt meningealer Symptome 
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die Spezifitat der Liquorveranderungen darzutun, so gestatten uns 
das gar nicht so selten die nachfolgenden Erscheinungen, die Neuro- 
rezidive. 

Bei einer ganzen Anzahl von Patienten, die auf eine Salvarsan- 
injektion mit einem Neurorezidiv reagieren, finden wir vorher schon 
leichte cerebrale, bisweilen nur subjektive Symptome. Und wiirden 
alle Syphilitiker vor der Behandlung genau spezialistisch untersucht 
werden konnen, wir wiirden sicher in noch yiel mehr Fallen auch ob- 
jektive nervose Erscheinungen nachweisen konnen. Ich fiihre znm 
Beweis die zehn yon Enick und Zaloziecki (26) publizierten Falle 
an, bei welchen im Sekundarstadium der Lues subjektiye Erschei¬ 
nungen yon Eopfschmerzen, yon Ohrensausen, Klingen in den Ohren, 
Schwindel usw. auigetreten waren; bei ihnen alien fanden sich schon 
yor der Salyarsaninjektion Acusticusveranderungen; bei der Mehr- 
zahl dieser Falle exazerbierten alle diese Erscheinungen unter Sal- 
yarsanbehandlung, mit anderen Worten, es kam zu Neurorezidiven, 
ein Beweis, dass alle diese Symptome Ausdruck einer friih-luetischen 
Meningitis waren. Hiermit stimmt durchaus auch der Liquorbefund 
iiberein: in alien Fallen Eiweiss- und Zellvermehrung, sowie positive 
Wassermann-Reaktion. Ich verweise weiter auf die Falle yon 
Zaloziecki und Fruhwald (50): Die ersten sechs Falle hatten 
grosstenteils schon yor der Behandlung unbestimmte Beschwerden, 
wie Eopfschmerzen, Eopfdruck, Nackenschmerzen, Schwindel, Er- 
brechen, Erscheinungen, die auf Salyarsaninjektion zunahmen; auch 
bier entsprechender Liquorbefund. Wie leicht man durch das Fehlen 
subjektiver Beschwerden zu der falschlichen Annahme eines Intakt- 
seins des Zentralneryensystems gebracht werden kann, mag unter 
yielen die von Dreyfus (11) angefiihrte Beobachtung beweisen, der 
bei einem Patienten mit sekundarem Exanthem, ohne dass irgend- 
welche Beschwerden von seiten der Ohren vorhanden waren, durch 
spezialistische Untersuchung eine ausgesprochene Neuritis cochlearis 
und vestibularis feststellen lassen konnte. Auch hier trat auf Sal- 
varsan Exazerbation auf. 

Ich konnte diese Beabachtungen noch beliebig vermehren. Ge- 
rade Falle, wie der letzte Dreyfussche zeigen, welch subtile Unter- 
suchungen notwendig sind, um eine cerebrale Affektion mit Sicherheit 
ausschliessen zu konnen. Ware in einem solchen Falle etwa das 
Neurorezidiv, aus dem allein schon auf das Vorhandensein einer 
syphilitischen Cerebralaffektion geschlossen werden musste, ausge- 
blieben und ware nur die Liquorveranderung vorhanden gewesen, 
so hatte man infolge der mangelhaften korperlichen Untersuchung 
von einer unspezifischen Liquorveranderung sprechen konnen. 
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Mit den aus den bisherigen Uberlegungen gewonnenen Erfah- 
Tungen, dass namlich erstens Liquorveranderungen, die wir als den 
Ausdruck einer sicber bestehenden friih-luetischen Meningitis ansehen 
miissen, vorhanden sein konnen, ohne dass klinische Symptome nns 
die CerebralafFektion diagnostizieren lassen, und zweitens die gleichen 
Liquorveranderungen yorliegen bei Fallen, die, bei leichtesten klini- 
schen Symptomen, sich als frfih-luetische Meningitiden erweisen, wie 
das Auftreten spaterer Neurorezidive zeigt, miissen wir non heran- 
treten an die Untersuchung von Fallen, bei welchen klinische Sym¬ 
ptome angeblich fehlten nnd doch im Liquor Wassermann- 
sche. Reaktion gefunden wurde. 

Da begegnen wir zunachst Fallen, welche die gleichen leichten 
nnbestimmten Symptome boten, wie wir sie oben bei den Patienten 
fanden, die anf Salvarsaninjektion mit Neurorezidiven reagierten, 
also Kopfschmerzen, Nackenschmerzen, Schwindel, Ohrensausen usw.; 
objektiv nachweisbare krankhafte Veranderungen wurden nicht kon- 
statiert (bei einigen ist wohl auch nicht eine spezialistische Unter- 
suchung der Augen, Ohren usw. vorgenommen). Sollen wir nun die 
gleichen subjektiven Symptome in dem einen Falle als den Ausdruck 
einer syphilitischen Meningitis ansehen diirfen, weil die Salvarsan¬ 
injektion ein Neurorezidiv zur Folge hatte, in dem anderen sie un- 
berficksichtigt lassen, nur weil bei ihm kein Neurorezidiv eintrat, zu- 
mal bei vollig gleichem Liquorbefund? Da wir wissen, dass durchaus 
nicht etwa immer ein Neurorezidiv die Folge einer Salvarsanbehand- 
lung bei bestehender friih-luetischer Meningitis sein muss, konnen 
wir uns allein durch das Fehlen objektiyer Symptome (wobei ich 
nochmals auf die Schwierigkeiten ihrer Auffindnng hinweise), bei 
Obereinstimmung der subjektiven Beschwerden und des Liquorbefun- 
des nicht veranlasst sehen, diese Falle von jenen zu trennen. Beide 
Mai sind die subjektiven Beschwerden die ersten Erscheinungen der 
friih-luetischen Meningitis, das eine Mai sind wir schon in der Lage, 
objektive Veranderungen festzustellen, das andere Mai noch nicht; 
beide Mai aber haben wir in der Liquorveranderung ein objektives 
Kennzeichen der meningealen Affektion. Dass die subjektiven Be¬ 
schwerden sehr wohl ein diagnostisch wertvolles Symptom 
bilden, geht am besten hervor aus einem Vergleich der klinischen 
Beobachtungen und der betreffenden Liquorbefunde je eines Unter- 
suchers. 

Wechselmann(46) berichtet fiber 25 Falle von Lues II, von welchen 
ffinf positive Wassermann-Reaktion im Liquor boten; und gerade 
diese ffinf hatten auch Erscheinungen seitens des Zentral- 
nervensystems. Am anderen Orte (47) bespricht er die Resultate 
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von Liquortmtersuchungen an sieben Patienten mit Primaraffekt; sie 
alle batten negative Wassermann-Reaktion im Liquor nnd 
waren nervengesund. Marcus (29) bat elf Falle von bisber un- 
behandelter Lues I und II lumbalpunktiert; bei alien feblte die 
Wassermann-Reaktion im Liquor, alle waren auch frei 
von nervosen Erscheinungen; weiter hat er den Liquor von 22 
mit Salvarsan behandelten Lues 11-Fallen untersucbt und (ausser 
einem anscheinend nervengesunden Patienten [Fall 12], der positive 
Liquorreaktion bot) gerade bei zwei Patienten mit nervosen 
Symptomen pathologischen Liquor gefunden: Fall 28 bot Kopf- 
scbmerzen, Ohrensausen, Neuritis optica, epileptiforme Anfalle, und 
Fall 29 ebenfalls sebr starke Kopfschmerzen, Facialisparese, einseitig 
gesteigerte Reflexe, Babinski. Boas und Neve (9) fanden unter 24 
an Lues I und II erkrankten Patienten 21 mal negative Wasser- 
mann-Reaktion bei intaktem Nervensystem, von den drei 
positiven Fallen waren zwei Neurorezidive und nur einer bot keine 
meningealen Symptome. Boas und Lind (7) berichten ferner fiber 
Liquoruntersuchungen bei nervengesunden Luetikem, u. z. secbs Fallen 
von Lue3 II, zwei Fallen von Lues III und vier Fallen von Lues con¬ 
genita; in alien diesen Fallen fanden sie niemals positive Wasser- 
mann-Reaktion im Liquor. Altmann und Dreyfus (1) unter- 
suchten den Liquor von 104 Patienten, deren Lues langere oder 
kiirzere Zeit zurficklag, die frfiher mit Hg ungenfigend behandelt 
waren, und die wegen anderer Erkrankungen die Klinik aufgesucht 
hatten (also allerdings nicht alles Lues II-Falle, wie die der anderen 
oben angefuhrten Untersucher) und fanden, dass gerade die zehn 
Falle mit schwereren Liquorveranderungen (also positive 
Phase I, Lymphocytose. und Wassermann-Reaktion) auch „klinisch 
suspekt" waren. Sie klagten fiber baufige Kopfschmerzen, „rheu- 
matische" Beschwerden, waren psychisch nicht ganz einwandfrei. 

Wir sehen also aus dieser Gegenuberstellung, dass, wo sich sub- 
jektive cerebrospinale Symptome fanden, auch Liquorveranderungen 
vorhanden waren, wahrend bei subjektiver und objektiver Gesundheit 
auch der Liquor frei war (wenigstens fand sich nie Wassermann- 
Reaktion, wohl aber hin und wieder eine geringe Lymphocytose). 
Da ich immer die Falle je eines Untersuchers gegenfibergestellt habe, 
um Differenzen in der Genauigkeit, mit welcher etwa Anamnese und 
Befund aufgenommen worden sind, zu vermeiden, so ist wohl der 
Schluss berechtigt, dass die subjektiven Symptome und die 
Liquorveranderungen eine gemeinsame Wurzel haben, die 
wir in der meningealen Affektion suchen mfissen. 

Fur diese bisher genannten Kategorien von Fallen sekundarer Lues 


Digitized by 


Gck >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



330 


Hauptmann 


diirften wir also, meiner Meinung, zum mindestens wahrscheinlich 
gemacht haben, dass die Liquorveranderungen, speziell die Wasser- 
mann-Reaktion als der Ausdruck einer fruh-luetischen Meningitis an- 
zosehen sind. Es bliebe nun iibrig, die wenigen Falle der Literatur 
noch genau zu betrachten, bei welchen sich Wassermann-Reaktion 
im Liquor fand, ohne dass irgendwelche klinischen cerebrospinalen 
Symptome vorhanden gewesen waren, welche den Autoren den Schluas 
auf eine Erkrankung des Neryensystems gestattet hatten. 

An die Spitze mochte ich bier einen anatomisch untersuchten 
Fall stellen: Verse konnte bei einem Fall von „Phlebitis syphilitica 
cerebrospinalis* in den Spinalganglien und Ruckenmarksnerven massen- 
hafb Spirochaten nachweisen, ohne dass subjektiv irgendwelche Er- 
scheinungen einer Wurzelneuritis vorhanden gewesen waren; im Li¬ 
quor fand sich eine hochgradige Vermehrung der Leukocyten, die 
Wassermannsche Reaktion wurde nicht angestellt. Wir konnen 
hierin den sichersten Beweis dafttr erblicken, dass nicht nur ob- 
jektive, sondern auch subjektive Symptome einer cerebro¬ 
spinalen Erkrankung vollkommen fehlen konnen, wo doch 
das Zentralnervensystem schon mit Spirochaten durch- 
setzt ist. 

Bergl und Klausner (5) stellten sich die Aufgabe, den Liquor 
„in einem moglichst friihen Zeitpunkt vor dem eventuellen klinischen 
Manifestwerden irgendwelcher metaluetischer nervoser Storungen“ zu 
untersuchen; sie taten dies aber in 30 Fallen, von welchen „10 mehr 
oder weniger deutliche Nervenerscheinungen" boten. Dass sie bei 
einem solchen Material auch positive Wassermannreaktion im Liquor 
(neben Eiweiss- und Zellvermehrung) fanden, braucht uns nach den 
vorangegangenen Ausfiihrungen nicht zu wundera: Es geht aus der 
Veroffentlichung nicht hervor, ob gerade die Falle mit nervosen Sym- 
ptomen auch die Liquorveranderungen boten, jedenfalls widersprechen 
die Resultate der Untersucher nicht der Annahme einer Spezifitat der 
Wassermannreaktion im Sekundarstadium der Lues. Frankel (15) 
bringt 5 Falle vor, die, frei von nervosen Symptomen, pathologischen 
Liquor aufwiesen: Auf Fall 5, der zur Autopsie gelangte, bin ich bei 
Besprechung des anatomischen Befundes schon eingegangen; hier 
mochte ich dem klinischen Verlauf dieses Falles (epileptiforme An- 
falle nach Salvarsan) nur eine Beobachtung des gleichen Autors am 
Schlusse seiner Arbeit gegeniiberstellen, wo er iiber einen Mann be- 
richtet, der sich vor 8 Monaten infiziert hatte, und der nach einer 
sehr griindlichen Behandlung (zweimal Salvarsan, Schmierkur, 5 Ein- 
spritzungen) einen epileptischen Anfall erlitt; im Liquor fanden sich 
positive Wassermannreaktion, f*hase I und Lymphocytose. In diesem 
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Falle nimrat der Autor, wie aus dem ganzen Zusammenbauge hervor- 
geht, eine friih-luetische Meningitis an. Ich sebe, nach meinen obigen 
Ansfuhrungen iiber die bisher bekannten pathologisch-anatomiscben 
Resultate, keinen Grand, den Fall 5 nicht auch in die gleicbe Kate- 
gorie zn reihen. Fall 3 muss ansscbeiden, da der Liquor Blut ent- 
bielt, wodurch allein scbon die Wassermannreaktion bervorgerafen 
sein konnte. So bleiben Fall 1, 2 und 4 : Fall 2 bietet eine so bobe 
Lymphocytenzahl (273/3), dass man bieraus scbon auf eine meningeale 
Affektion schliessen muss; aber aucb in Fall 1 und 4 ist eine Lym- 
phocytose vorhanden, die, wenn sie an sicb auch geringer ist (30/3 
und 41/3), doch die Lymphocytenzahlen der anderen 9 Falle (mit Aus- 
nabme Ton Fall 8) iiberschreitet, die Frankel in der gleichen Ar¬ 
beit anfuhrt, und die, ebenfalls frei von nervosen Symptomen, nega¬ 
tive Wassermannreaktion im Liquor aufwiesen. Wenn icb aucb die 
relativ geringen Differenzen der Lymphocytenzahlen nicht so hoch 
bewerte, so glaube ich docb, aus dieser Gegenuberstellung gerade der 
Untersucbungen des gleichen Autors zu der Vermutung berechtigt zu 
sein, dass das Zusammentreffen der Lympbocytenvermebrang mit der 
Wassermannreaktion kein zufalliges ist, sondern dass beides seine 
Ursache in einer meningealen sypbibtiscben Affektion bat. Frankel, 
der zu Beginn seiner Arbeit bedauert, dass „unsere diagnostiscbe Si- 
cherheit, die nacb Hauptmanns eingehend motivierter und von ver- 
schiedenen Seiten bestatigter Pubbkation gefestigt erschien, wieder 
bis zu einem gewissen Grade erschiittert" ist, kommt, wie oben scbon 
erwahnt, nach Anfiihrang anderer (nicht sekundarluetischer) Falle 
zum Schlusse der Arbeit doch selbst zu der Vermutung, dass die po¬ 
sitive Wassermannreaktion im Liquor der spezifische Ausdrack einer 
friih-luetischen Meningitis sein konnte. Zaloziecki und Friihwald 
(50) haben den Liquor von 30 „nervengesunden Sekundarluetikern" 
untersucht und fanden 6 mal positive Wassermannreaktion; sie fiihren 
leider nur 2 Falle in extenso an, und von diesen beiden fand sicb 
bei dem einen ein auf beginnende Neuritis optica su3pekter Sehnerv, 
und auf eine Salvarsaninjektion reagierte der Patient mit Kopf- 
schmerzen, der andere bot korperlich gar keine Symptome, bekam 
aber auf Salvarsan ebenfalls Kopfschmerzen. Aus dem Befunde einer 
beginnenden Neuritis und, nach meinen obigen Ausfuhrungen iiber 
die Neurorezidive, den auf die Salvarsaninjektion folgenden Kopf¬ 
schmerzen darf man wohl schbessen, dass bier schon vor der lnjek- 
tion die Meningen von Spirochaten durchsetzt waren. Uber die 4 
anderen Falle finden sich, wie gesagt, leider keine klinischen Daten. 
Es ist aber, wie bei Frankel, auch hier bemerkenswert, dass die 

hochsten Lymphocytenwerte in den Wassermann-positiven Fallen vor- 

Deutsche Zeilschrift f. Ncrvenheilkunde. Bd. 51 . 22 
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handen waren, und dass hier auch der Eiwei?3gehalt erhoht war. 
Wenn ich hieraus den gleichen Schluss ziehen darf, wie ich 63 oben 
bei den Frankelschen Untersuchungen tat, so seheint (unter Her- 
anziehnng der anderen in der Literatur niedergelegten Ergebnisse) 
die Lymphocytenvermehrnng diejenige Veranderung des Li¬ 
quor zu sein, welche am friihesten auftritt; sie ist das erste 
Symptom einer friih-luetiscben Meningitis; dann kommt es, 
wohl infolge erhoher Permeabilitat der Meningealgefasse, zur Eiweiss- 
anreicherung des Liquor: die Phase I wird positiv; schliesslich 
lassen sich auch die Lues-Antikorper mittelst der Wassermann- 
reaktion nachweisen J ). Es bleiben noch 3 (nervengesunde mit posi- 
tiver Wassermannreaktion) Falle aus der Literatur iibrig, einmal der 
schon oben erwahnte von Boas und Neve mitgeteilte, bei dem leider, 
mangels geniigender Mengen von Liquor, die Eiweiss- and Zellver- 
mehrung nicht festgestellt werden konnte, dann der gleichfalls schon 
erwahnte Marcussche Fall, der ausser der Wassermannreaktion auch 
positiven Ausfall der beiden anderen Reaktionen aufwies, und schliess¬ 
lich einer der von Gamper und Skutezky untersuchten Falle, der 
gleichfalls keine Symptome bot. 

Es sind also gegeniiber der grossen Zahl von Fallen, bei welchen 
der Ausfall der Liquoruntersuchung mit dem klinischen Befunde iiber- 
einstimmte, nur ausserst wenige, bei welchen der positive Ausfall der 
Wassermannreaktion im Liquor scheinbar unspezifisch war. Und 
unter diesen wenigen glaube ich von den meisten gezeigt zu haben, 
dass irgendwelche Anhaltspunkte vorhanden waren, auf Grund wel¬ 
ch er man zu der Annahme berechtigt war, dass die Liquorverande- 
rungen, speziell auch die Wassermannreaktion, ihre Ursache hatten 
in dem Vorhandensein einer friih-luetischen Meningealaffektion. 

Auf Grund der neuen Erfahrungen werden wir unsere Anschau- 
ungen iiber die „Syphilis a virus nerveux" bis zu einem ge- 
wissen Grade korrigieren miissen. Wenn man frtiher annahm, dass 
e3 eine besondere Art der Spirochaten gebe, welche eine spezifische 
Affinitat zum Nervensystem hatten, und in ihnen die Erreger der 

1) Nach Fertigstellung der Arbeit erfahre ich auf der 43. Versammlung 
sfidwestdeut. Irrenarzte (22./23. November 1913), dass Steiner, uber dessen 
Liquorimpfversuche oben schon berichtet ist, in einem Falle Spirochaten nach- 
weisen konnte, wo der Liquor noch keinerlei sonstige pathologische Verande- 
rungen aufwies, speziell auch keine Lymphocytenvermehrnng. Man muss also, 
wenn weitere Beobachtungen dies be9tiitigen, das Vorhandensein von Spiro¬ 
chaten als die fruheste pathologische Veriinderung des Liquor ansehen. Es 
ware dies ja auch ganz verstandlich, da die entzundliche Lymphocytose erst 
die Reaktion auf die entzundungserregenden Spirochaten darstellt. 
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luetischen und metaluetischen Cerebrospinalerkrankungen sah, so wird 
man dieseFassnng derLehre nnn, wo man weiss, dass in einemsohohen 
Prozentsatz (bis 80 Prozent nacb Mattauschek) im Sekundarstadinm 
der Lues das Zentralnervensystem der Sitz von Spiroachten ist, nicht 
mehr aufrecbt erhalten konnen. Viel wahrscheinlicher, als dass es 
scbon primar eine solche besondere Form von Spirochaten gebe, ist 
doch der Gedanke, dass von. den Patienten, deren Nervensystem 
scbon im Sekundarstadinm ergriffen war, gerade die metaluetisch er- 
kranken, bei welcben entweder infolge ungenugender Tberapie noch 
einige Spirochaten im Zentralnervensystem zuriickgeblieben sind, oder 
deren Organismus irgeudwie verbindert, dass unsere antisyphilitischen 
Mittel an diese Spirochaten in wirksamer Form gelangen, oder schliess- 
licb, bei welcben Spirochaten vorbanden sind, die ibrer Art nach 
diesen antisyphilitischen Mitteln gegeniiber resistenter sind. Diese Art 
ist aber nicht gleichbedeutend mit den supponierten Spirochatenstam- 
men der Anhanger der Lues nervosa, da es dort ja Stamme mit spe- 
zifischer Affinitat zum C.-N.-S. sein sollen, hier aber nur irgendwie 
giftfestere Stamme, die, wenn sie in einem jener 80 Prozent mit friihem 
Befallsein des C.-N.-S. vorhanden sind, vielleicht Veranlassung zur 
EntWicklung einer der metaluetischen Erkrankungen geben. Es ist 
verfiihrerisch, hier naher einzugehen auf Uberlegungen, wieso nun in 
dem einen Falle eine metaluetische Erkrankung, wobei wohl haupt- 
sachlich eine Toxinwirkung in Betracht kommt, zustande kommt, in 
dem anderen eine echte Lues cerebrospinalis, wo mehr die entztin- 
dungserregende Eigenschaft der Spirochaten eine Rolle spielt; ich will 
aber dieser Verfiihrung widerstehen, da es doch einstweilen nur Hy- 
pothesen bleiben miissen, was hieriiber gesagt werden konnte. 

Wir sind, wenn ich die bisherigenErgebnissezusammenfasse, zu 
der Uberzeugung gelangt, dass die positive Wassermannreaktionim 
Liquor auch im Sekundarstadinm der Lues nicht anders wie 
bei der in spateren Stadien auftretenden Lues cerebrospi¬ 
nalis der Ausdruck einer echten luetischen Cerebrospinal- 
erkrankung ist, wofiir als Beweis angefiihrt werden konnte 
zunftchst die eingehend begrundete Anschauung, nach wel- 
cher (mit wenigen Ausnahmen) die syphilitischen Antikor- 
per ihr Auftreten im Liquor nicht einer Filtration durch die 
Meningealgefasse verdanken, sondern den syphilitischen 
Prozessen am Zentralnervensystem selbst. Einen weiteren 
Beweis lieferten die in der Literatur niedergelegten Beob- 
achtungen an syphilitischen Patienten: Die friih-luetischen 
Meningitiden konnen klinisch restlos abheilen, wahrend die 
noch vorhandenen Liquorveranderungen doch ihreFortexi- 
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stenz beweisen, und umgekehrt braucht eine solche Menin- 
gealaffektion sich nieht in klinischen Sjmptomen zu aus- 
sern; bisweilen tritt sie nur in Erscheinung durch sehr ge- 
xingfiigige subjektive Merkmale, deren Grundlage sich bau- 
fig erst durch die auf Salvarsaninjektionen folgenden Neu- 
rorezidive klar erweisi In der iiberwiegenden Mebrzahl 
der nervengesunden Falle war der Liquor normal; wo die 
Wassermannreaktion einmal positiv war, konnten verschie- 
dene Momenta geltend gemacht werden fur die Wabrschein- 
lichkeit des Bestehens einer meningealen Affektion. 


Zum weiteren Beweise der fthereinstimmung yon Liquorbefund 
mit klinischem Verhalten mochte ich nun noch die Resultate yon Un- 
tersuchungen anfiihren, die zum Teil an Patienten der hiesigen der- 
matologischen Klinik angestellt wurden 1 ). 

Es wurden 15 Falle primarer und sekundarer Lues untersucht. 
Klinisch war ich bemuht, auf alle die Punkte genau zu acbten, die 
nacb meinen obigen Ausfiihrungen bei derartigen Untersuchungen 
wesentlich sind, also auch die subjektiven Symptome in Betracbt zu 
ziehen und die objektive Untersuchung so extensiv und intensiy wie 
moglich zu gestalten. Der Liquor war in alien Fallen klar, frei yon 
Blutbeimengungen. Die Phase I-Reaktion wurde nach der Nonne- 
Apeltschen Originalyorschrift ausgefiihrt, die Lymphocytenbestimmung 
geschah in der Fuchs-Rosenthalschen Zahlkammer (bei den an- 
gegebenen Zahlen bezeichnet die im Zabler stehende Zahl alle in 
der Kammer gefundenen Zellen); die Wassermannsche Reaktion 
stellte ich mit dem von mir seit langem als ausserst wirksam er- 
probten alkoholischen Menschenherzextrakt an, wobei immer bis zur 
5 fachen Menge des Liquor (also bis 1,0) ausgewertet 2 ) wurde. Eigen- 
hemmungen des Liquor wurden nie beobachtet. 

1. Sch. o* 26jahr. Vor 5 Jahren Tripper. Vor 4 Wochen mit 
Schmerzen im Hals erkrankt. Kommt in die Klinik in Begleitung seiner 
Braut, die frisch-luetische Erscheinungen aufweist. 

Obj.: Abheilender Primaraflfekt auf der recbten Tonsille. Impetigo- 
artiger Hautausschlag. 

Nervensystem gesund. 


1) Herm Prof. Jacobi, und in dessen Vertretung Herrn Dr. Taege, bin 
ich fur die gfltige Erlaubnis hierzu, Herm Assistenzarzt Dr. Haller fur die 
liebenswurdige Unterstiitzung zu groasem Danke verpflichtet. 

2) Siehe die Originalyorschrift. Deutsche Zeitschrift fur Neivenheilknnde. 
Bd. 42 
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Wassermann im Bint: —|—f-, Pb. I: 0, Ly.: 2/3. Wassermann im 
Liquor:0. 

2. B. o* Infektion nnbekannt. Vor */ 4 Jahr rheumatische Be- 
schwerden in Armen and Beinen. 

Obj.: Breite Kondylome ad annm. UlzerOse Stelle zwischen den Zehen. 

Nervensystem gesund. 

W. i. Bl.: + ++, Pb. I.: ?, Ly.: 24/3, W. i. L.: 0. 

3. F. q* 33jahr. Vor 10 Jahren Tripper. Seit 3 Wochen Prim&raffekt. 

Nervensystem gesund. 

W. i. Bl.: -|—|—(-, Pb. I: 0, L.: 9/3, W. i. L.: 0. 

4. Scb. $ 19jahr. Ledig. 0 Graviditat. Infektion unbekannt. Vor 
'/a Jahr w nerv 6 s“. Damals „Geschwtkre auf dem Kopf u . Seit 4 Wochen 
Geschwtlre an den Beinen. 

Obj.: UlzerOses Syphilid an den Beinen. 

Nervensystem gesund. 

W. i. Bl.: +++, Ph. I: 0, Ly.: 5/3, W. i. L.: 0. 

5. R. q* 26jahr. Infektion vor 1 | 2 Jahr. Nach Salvarsan Neuro- 
rezidiv. Lang anhaltende Kopfschmerzen, Reissen in den 
Beinen. Auf weiteres Salvarsan und Hg-Behandlung Besserung, doch 
immer noch reissende Schmerzen in den Beinen. 

Nervensystem gesund. 

W. i. B.: +, Pb. I: 0, Ly.: 20/3, W. i. L.: 0. 

6 . M. q* 30jahr. FrQher nervOs. Viel Brom. Vor V 4 Jahr Primar¬ 
affekt an der Zunge. 

Obj.: Roseola syphilitica. 

Nervensystem gesund. 

W. i. Bl.: -f++, Ph. 1: 0, Ly.: 5/3, W. i. L.: 0. 

7. G. < 3 * 28jfthr. Vor 10 Wochen Primaraffekt. Seit 3 Wochen 
Hautausschlag. 

Obj.: Roseola syphilitica. 

Nervensystem gesund. 

W. i. Bl.: +++, Pb. I: 0, L.: 2/3, W. i. L.: 0. 

8 . P. < 3 * 29jahr. Vor 2 Jahren Tripper. Infektion unbekannt. Wegen 
Psoriasis eingeliefert. 

Obj.: Psoriasis vulgaris. Roseola syphilitica. Angina specifics. 

Nervensystem gesund. 

W. i. Bl.: -j-+, Ph. I: 0, Ly.: 6/3, W. i. L.: 0. 

9. D. < 3 * 37jahr. Vor 3 / 4 Jahren Primaraffekt; vor i j i Jahr Exanthem, 
Geschwtlre an den Tonsillen. 

Obj.: Lues maligna. 

Nervensystem gesund. 

W. i. Bl.: -j—|—[-, Ph. I: 0, Ly.. 8/3, W. i. L.: 0. 
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10. St. cf Ibfektion unbekannt. 

Obj.: Breite Kondylome ad anum. 

Nervensystem o. B. 

W. i. Bl.: +++, Pb. I: 0 , Ly.: 7/3, W. i. L.: 0 . 

11. 0. a* Seit 14 Tagen Prim&raffekt. 

Obj.: Prim&raffekt; Bubonen. 

Nerveasystem gesand. 

W. i. BL: +++, Ph. I: 0, Ly.: 2/3, W. i. L.: 0. 

12. S. $ Infektion unbekannt. 

Obj.: Prim&raffekt. 

Nervensystem gesund. 

W. i. B.: + + +, Ph. I: 0 , Ly.: 1/3, W. i. L,: 0 . 

13. 6 . $ Infektion unbekannt. 

Obj.: Kondylome ad anum. Roseola syphilitica. 

Nervensystem gesund. 

W. i. BL: +++, Ph. I: 0, Ly.: 1/3, W. i. L.: 0 . 

14. M. $ Infektion unbekannt. 

Obj.: Roseola syphilitica. 

Nervensystem gesund. 

W. i. Bl.: +, Ph. I: 0, Ly.: 8/3, W. i. L.: 0. 

15. T. < 3 * 55j&hr. Yor 26 Jahren Tripper. Infektion unbekannt. 
Vor 17 Jahren wegen Iritis im Strassburger Spital. Potus sehr erheblicb. 
Seit 3 Wochen ist das Sehen schlechter geworden. Peshalb in die Augen- 
klinik. Von dort wegen syphilitischen Hautausschlages nach der Haut- 
klinik verlegt. 

Obj.: Iritische Yerwachsungen. Cornea-Narben. Ziemlich starke Ar- 
teriosklerose der Radiales. Cor verbreitert. 2. Tone klappend. Syph. 
Exanthem. 

Nervensystem: Lebhafte Patellar- and Achillesreflexe. Demente 
Euphorie. Potator-Benehmen. 

W. i. Bl.: *|—|—I - , Ph. I: -f-, Ly.: 69/3, W. i. L.t 0. 
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Wir finden also in alien 15 Fallen negative Wassermannreaktion 
im Liquor. Hiermit harmoniert sebr gut das negative Ergebnis der 
somatischen Untersuchung. Einzig der Fall 15, der allerdings durch 
das lange Zuriickliegen der Infektion aus dem Rahmen der iibrigen 
herausfallt, bietet gewisse Symptome (gesteigerte Sehnenreflexe, demente 
Euphoric), die auf eine Erkrankung des Zentralnervensystems hin- 
weisen; wenn auch in diesem Falle der erhebliche chronische Alko- 
holismus mitbestimmend in Frage kommt, so ist doch bemerkenswert, 
dass gerade bier sich die bocbste Lympbocytenzabl und auch Globu- 
linvermebrung fanden. Und betrachten wir die Zell- und Eiweiss- 
werte der anderen Falle, so ragen Fall 2 mit 24 Zellen und frag- 
licher Phase 1 und Fall 5 mit 20 Zellen iiber die anderen Werte 
hinaus; und es kann doch wohl kein blosser Zufall sein, dass wir in 
der Anamnese gerade dieser beiden Falle auch verdachtige Momenta 
finden: Patient 2 hatte vor */i Jahr „rheumatische Schmerzen in 
Armen und Beinen“, die moglicherweise der Ausdruck einer menin- 
gealen Reizung waren, und Patient 5 hat durch das Neurorezidiv 
bewiesen, dass eine fruh-luetische Meningitis vorhanden war, klagt 
auch jetzt noch fiber reissende Schmerzen in den Beinen. Ich bin 
mir sehr wohl bewusst, dass man aus rheumatischen Schmerzen in 
Armen und Beinen noch nicht auf eine sypbilitische Meningealaffektion 
schliessen darf; wenn aber der gleiche Untersucher, der vor jeder 
Punktion vollig objektiv die Anamnese aufgenommen hat, gerade in 
den Fallen die verdachtigen Symptome findet, in welchen auch der 
Liquor sich, wenn auch geringgradig, verandert erwies, so darf man 
wohl beide pathologischen Erscheinungen als den Ausdruck eines und 
desselben krankhaften Prozesses ansehen. 

Wir wtirden dann auch durch diese Untersuchungen die schon 
oben ausgesprochene Ansicht bestatigt finden, dass die Lymphoeyten- 
vermehrung das erste Symptom einer meningealen Entzfindung ist, 
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die Eiweissvermehrung erst spater auftritt and wohl erst bei ausge- 
dehnteren Meningitiden sich Wassermannreaktion im Liquor findet. 

Unsere diagnostische Sicherheit ist aber durch diese neuen Er- 
fahrangen durchaus nicht yermindert worden, im Oegenteil, wir sind 
in die Lage versetzt worden, die erste Invasion der Spirochaten ins 
Nervensystem zu erkennen und zwar auch dann, wenn kein einziges 
klinisches Symptom uns die schleicbende meningeale Entziindnng an- 
zeigt. Wenn auch, wie Bergl und Klausner schreiben, „das Vor- 
kommen aller 4 Reaktionen im Liquor bei relativ friscben Luesfallen 
alle Hoffnung schwinden lasst, mittelst dieser Reaktionen den Beginn 
der metaluetischen Cerebralerkrankungen, speziell der Paralyse nach- 
weisen zu konnen", so erblicke ich hierin keinen Riickschritt. Was 
niitzte es uns, den Beginn einer Paralyse diagnostizieren zu konnen, 
wenn man nach dieser Leistung ruhig die Hande in den Schoss legen 
konnte, da an dem Ausgange der Krankheit mit unserer Therapie 
doch nichts zu andern war? 

Jetzt aber haben wir begriindete Hoffnung, durch geeignete 
rechtzeitige Behandlung des Organismus bei der ersten Uber- 
schwemmung des Zentralnervensystems mit Spirochaten die Entwick- 
lung einer Paralyse (und ebenso der anderen syphilitischen und meta- 
syphilitischen Erkrankungen) iiberhaupt verhindem zu konnen. Es 
gilt ja nur, alle Spirochaten zu vernichten. Gerade im Zentralnerven- 
system scheinen sie sich besonders lange halten zu konnen, wie wir 
aus Untersuchungen entnehmen konnen, bei welchen die Wasser¬ 
mannreaktion im Blute nach langerer Behandlung schliesslieh negativ 
gefunden wurde, der Liquor aber noch immer sich erkrankt zeigte. 
Wir sehen ja gerade aus den Mitteilungen Dreyfus’, Brems (6) u. a., 
dass wir imstande sind, durch konsequente, richtig dosierte Behand¬ 
lung jede pathologische Reaktion des Liquor zum Verschwinden zu 
bringen. Dieses Ziel muss nach dem jetzigen Stande unserer Kennt- 
nisse unbedingt bei der Behandlung jedes frischen Luesfalles erstrebt 
werden. Jeder Syphiliker muss, ob nervose Symptome vorhanden 
sind oder nicht, lumbalpunktiert werden, und nicht eher darf mit 
der Behandlung, die natiirlich in Intervallen wiederholt werden kann, 
endgiiltig aufgehort werden, bis der Liquor vollig normal geworden 
ist. Dann erst werden wir hoffen diirfen, die metasyphilitischen Er¬ 
krankungen verschwinden zu sehen. 

Zusammenfassung. 

1. Die Wassermannreaktion in Liquor kommt (mit weni- • 
gen Ausnahmen) nicht zustande durch Filtration dersyphi- 
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litischen Ant'ikorper aus dem Blute; ihre Bildungsstatte ist 
das Zentralnervensystem selbst. 

2. Die Liqnorveranderungen im sekundaren Stadium der 
Lues sind heryorgerufen durch eine friihluetische Menin¬ 
gitis. 

3. Als Ausdruck des leichtesten Grades dieser Menin- 
gealaffektion ist die Lymphocytenvermebrung (vielleicht 
noch friiher das Vorhandensein von Spirochaten) anzusehen, 
zu welcben sich bei schwereren Formen Eiweissvermehrung 
und schliesslich positive Wassermannreaktion hinzuge- 
sellen. 

4. Kliniscbe Symptome seitens des Zentralnervensy- 
stems konnen in solcben Fallen vollstandig feblen, vielfach 
sind nur geringfiigige subjektive Bescbwerden vorbanden. 

5. Der Liquor jedes Sypbilitikers muss untersucht wer- 
den, und die Bebandlung muss durcbgefiihrt werden, bis 
der Liquor wieder vollig normal geworden ist. 
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Aus dem allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf (II. medizin. 

Abteilung [Oberarzt Dr. Nonne]). 

Serologische nnd klinische Untersuchnngen bei Syphili- 

tikerfamilien. 

Von 

Dr. Wilhelm Raven, 

Assistant der Abteilung Dr. Nonne vom 1. Juni 1911 bis 1. Juni 1913. 

Die Frage, welche Gefahren die Syphilis eines Gatten fiir den 
anderen Gatten und fiir die Nachkommen mit sich bringt, ist bereits 
der Gegenstand zahlreicher Untersnchungen gewesen. Zugleich hier- 
mit wurde meist anch der Pnnkt erortert: Bernhen die im Gefolge 
der Lues anftretenden Nervenleiden auf einer bestimmten Disposition, 
einer verminderten Widerstandsfahigkeit der erkrankenden Personen, 
oder sind sie durch eine besondere Qualitat der Spirochaete bedingt, 
d. h. gibt es eine Lues nervosa? Um hierbei zu brauchbaren Er- 
gebnissen zu kommen, ist es natiirlich erforderlich, die Untersuchnngen 
auf moglichst breite Basis zu stellen, wozu neben der klinischen Unter- 
sucbung als sehr wichtig die Blutuntersuchung nach Wassermann 
gehort; diese ist auch in den letzten Jahren von den meisten Unter- 
suchern herangezogen worden. Die hierher gehorige Literatur bis 
1911 ist von Hauptmann (7) beriicksichtigt worden, der an dem 
Material der Nonneschen Abteilung des Eppendorfer Krankenhauses 
iiber serologische Untersuchnngen an 43 Familien syphilogener Nerven- 
kranker berichtet. Schon vor der Zeit der Wassermannreaktion hatte 
Suntheim (27) aus der Nonneschen Abteilung Untersuchungen fiber 
die Familien von Tabikern und Paralytikern veroffentlicht. Er war 
dabei zu annahernd denselben Resultaten gekommen wie die spateren 
Untersucher, natiirlich abgesehen von der Wassermannreaktion. Seit 
der Hauptmannschen Arbeit sind auf der Abteilung meines friiheren 
Chefs, Herm Oberarzt Dr. Nonne, diese Untersuchungen fortgesetzt 
worden und ich verdanke ihm die Anregung, jetzt die Resultate, die 
sich auf weitere 117 Familien beziehen, zu veroffentlichen. 

Von den friiheren Arbeiten, die schon von Hauptmann ver- 
wertet sind, mochte ich hier nur die Untersuchungen von Szarbd und 
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Kiss (28), sowie von Plaut und Goring (23) hervorheben. Erstere 
fanden unter 53 Ehepaaren bei 30 Proz. sicher positive Wassermann- 
reaktion im Bint des anderen Gatten. Ferner nntersuchten sie sechs 
Familien und fanden mehrfach positive Reaktion, so bei den Eltern 
eines lOjahrigen epileptischen Kindes, fur dessen Erkrankung sich 
sonst keine Ursache fand. Plaut und Goring nntersuchten 54 Para- 
lytikerfamilien und fanden bei den Ehegatten in 32,6 Proz., bei den 
Kindern in etwa einem Drittel der Falle positive Reaktion neben weit- 
gebenden somatischen und psychischen Storungen. In ihren sebr 
interessanten Schlussfolgerungen nabmen sie u. a. eine beson dere Ge- 
fahrdung der Kinder durch eine nervose Erkrankung beider Eltern f 
an; diese Annahme haben unsere Untersucbungen, die sich Aonst im i 
allgemeinen mit den Befunden von Plaut und Goring decken, nur | 
in Bezug auf die Mortalitat bestatigen konnen, nicht dagegen hin- j 
sichtlich des Gesund heitszustandes der am Leben bleibenden Kinder. 

Sodann sei ein kurzer Riickblick auf die seit Hauptmanns Ar¬ 
beit erschienenen Veroffentlichungen gestattet. Spillmann und 
Perrin (26) nntersuchten 51 Paralytikerehen. Davon waren 8 
steril, in den restlichen 43 kam es zu 132 Graviditaten, wovon 
27 Fehlgeburten und 13 Totgeburten waren; 28 Kinder starben vor 
der Zeit der Untersuchung. Von den 64 damals lebenden Kindern 
litten 5 an Lues hereditaria, 4 waren Degeneres. Von 47 Tabiker- 
ehen waren 9 steril. Die anderen 38 umfassten 166 Graviditaten: da¬ 
von waren 34 Aborte, 12 Totgeburten, 42 starben spater, so dass 
58 Kinder zur Zeit der Untersuchung am Leben waren. Von diesen 
hatten 8 hereditare Lues, 1 Littlesche Krankheit, 1 Chorea mit Tics, 
mehrere waren debil und unterentwickelt. Die Verfasser berechnen 
hiernach die Sterilitat von Paralytikerehen auf 15,68 Proz., von Ta- 
bikerehen auf 19,5 Proz. gegen 6,8 Proz. bei Tuberkulosen und 
2,8 Proz. bei Gesunden. Die Zahl der Geburten bleibt gegen normale 
Verhaltnisse zuriick, die der Aborte und Totgeburten steigt, so dass 
bei Paralytikern nur 48 Proz. lebende Kinder, bei Tabikern 
40 Proz. gefunden werden gegen 60 Proz. bei Tuberkulosen und 
70 Proz. bei Gesunden. 

In der Societe de psychiatrie in Paris berichtete Claude Gau¬ 
tier (4) iiber einen Fall von juveniler Paralyse: Die Mutter, welche 
an Tabes oder Lues cerebri litt, hatte 15 Partus durchgemacht, davon 
waren 11 Aborte, die anderen Kinder starben klein bis auf eins, das 
mit 12 Jahren Gehstorungen, Anisokorie und Lichtstarre der Pupillen 
zeigte bei starker Lymphocytose im Lumbalpunktat. Psycbisch be- 
stand ausgesprochene Paralyse. In dem Fall von Baudoin und Levi- 
Valensi (1) waren beide Eltern an Paralyse gestorben, die 17jahrige 
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Tochter hatte psychisch "und somaidsch eine iypische Paralyse, 
v. Hosslin (10) veroffentlichte einen interessanten Fall, wo eine 
52jahrige Frau, Virgo intacta mit unverletztem Hymen, mit tabischen 
Symptomen erkrankte und nach einigen Monaten starb. Wasser- 
mann war positiy. Bei genauer Aufnahme der Anamnese stellte sich 
heraus, dass der Vater mit 36 Jahren an Paralyse gestorben war; die 
Mutter hatte yor der Patientin 3 Aborte gehabt, nachher einen Sohn, 
der stets an Krampfen litt und nach 7 Jahren starb. In der yon 
Schaffer (25) beobachteten Familie hatte der Vater Lues gehabt, die 
Mutter positiven Wassermann, der 17jahrige Patient juyenile Tabes. 
In Bellinis (2) Fall hatte der Vater, der ausserdem Trinker war, 
mit 30 Jahren Lues gehabt, die ungenugend behandelt war, die schwach- 
sinnige Mutter hatte einen Abort, 5 Kinder starben yor Ablauf des 
20. Monats, ein Kind war gesund und der schwachliche Patient hatte 
juyenile Paralyse, war unsauber, dement, hatte lichtstarre Pupillen, 
lebhafte Reflexe, Ataxie und Babinski. 

Marie Kaufmann-Wolff (12) untersuchte zahlreiche Familien 
syphilitisch gewesener Personen. Sie fand eine abnorm hohe Sterb- 
lichkeit der Nachkommen, unverhaltnismassig viele Aborte, Friih- und 
Totgeburten, sowie haufig kinderlose Ehen. Von 81 Graviditaten in 
45 Familien waren 20 Aborte, 5 Tot-, 3 Friihgeburten, 20 Kinder 
starben klein, nur 34 blieben am Leben, yon denen 31 anscheinend 
gestind waren. In einer zweiten Arbeit (13) berichtet sie iiber 
9 Frauen, meist Paralytikerinnen. Diese hatten 33 Aborte, Tot- oder 
Friihgeburten und 33 lebendgeborene Kinder. Von diesen starben 20, 
davon 14 in friiher Jugend, weitere 3 begingen Suicid. Von den 13 
Uberlebenden erschienen nur 2 vollig gesund. Also 2 gesunde Nach¬ 
kommen als Ergebnis von 66 Graviditaten! 

Eine Familie, wo beide Eltern und der Sohn Paralyse hatten, 
beobachtete Vorbrodt (29): Die Mutter war yon einem friiheren 
Brautigam syphilitisch infiziert; ein Kind von diesem starb mit einem 
halben Jahre an Krampfen. Spater heiratete sie einen anderen Mann, 
sie selbst leidet jetzt an Paralyse, der Mann ist an Taboparalyse ge¬ 
storben und der lljahrige Sohn aus dieser Ehe hat skaphoide Sca¬ 
pulae, positiven Wassermann im Blut und Liquor und ist ein dementer 
Paralytiker. Zu diesem Fall fiigt Mendel (19), der die Arbeit im 
Neurol. Zentr.-Blatt referierte, eine eigene Beobachtung: Die Frau 
war vor der Ehe von ihrem erst.en Brautigam infiziert, hatte Sekundar- 
erscheinungen im Halse, ist aber jetzt ausser positivem Wassermann 
gesund. In der Ehe infizierte sie ihren Mann, der jetzt Paralytiker 
ist. Die ersten beiden Kinder sind gesund, dann folgen 2 Aborte und 
schliesslich ein 10 Jahre alter Sohn mit juveniler Paralyse. 
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Mehrere andere' Untersuchungen von Paralytikerfamilien fuhrt 
Geyer (5). in seiner Dissertation: „Erblichkeit bei Paralyse" an. 

, V om ophthalmologischen Standpnnkt hat kiirzlich Igersheimer(ll) 
hereditar-syphilitische Patienten mit parenchymatoser Keratitis unter- 
sacbt; er fand in 43,5 Proz. eine Kombination dieser Erkrankung 
mit nervosen Symptomen. Diese bildeten sich haufig erst nach Ab- 
lauf der Augenerkrankung aus. 1 ) 

In dem Fall von Lesage und Collin (36) bandelte es sich um 
einen lOjahrigen Knaben, das letzte, spat geborene Kind syphilitischer 
Eltern, der zuerst eine auffallende geistige Entwicklung durchgemacht 
hatte. Dann traten Grossenideen auf, Intelligenzstorongen, spater 
epileptiforme Anfalle, Aphasie, Verblodung, Extremitatenlahmung. 
Barkan (30) berichtet fiber 3 Falle von juveniler Tabes, wobei ein- 
mal die Mutter positiven Wassermann im Blut, einmal eine inzipiente 
Tabes hatte. Gregory und Karpas (33) beobacbteten ein 8jabriges 
Madchen, das mit 6 Wochen antiluetisch behandelt war, an Enuresis 
litt, seit dem 5. Jahre schlecht gehen konnte, nervos und schwachlich 
war. Objektiv fanden sich ungleiche, entrundete, lichtstarre Pupillen, 
fehlende Patellar- und Achillesreflexe, Hypotonie und stark positiver 
Wassermann im Blut. Die Anamnese ergab, dass die Mutter, die ge- 
sund war und im Blut negativ reagierte, 8 Jahre vor der Ge - 
hurt ihres Kindes Lues gehabt hatte. Der Vater hatte nur positiven 
Wassermann im Blut. Legrain und Marie (35) stellten aus der 

1) Nicht erwahnt sind diese Untereuchungen Igersheimers in dem Vor- 
trage Fr. Leasers: Uber familiare Syphilis; zugleich ein Beitrag 
zur Keratitis parenchymatosa (Verein f. inn. Med. u. Efinderheilkde. 
Berlin. 9. Febr. 1914. Ref. Mttnch. med. Woch. 1914. S. 394 u. 623.) Lesser 
fand bei 38 Fallen von Kerat. parench. nur 3 mal negativen Wassermann, bei 
2 dieser negativen Falle jedoch positive Lnetinreaktion. In den 35 Familien 
der Patienten wnrden nntersncht: 30 Vater, 31 Mutter, 89 Kinder. 21 mal 
hatten die Vater Lues gehabt (4 davon litten an Tabes, einer an Paralyse). 
Nur 4 Mutter wussten von ihrer-Infektion, 2 mal waren sie primar infiziert; 
weitere 19 Mutter hatten positiven Wassermann, nur 8 waren negativ. Von 89 
Kiodern waren 32 gesund 1=3 Vs, 57 syphilitisch = 2 / 3 ; von diesen hatten 29 
Zeichen hereditarer Lues. Diese Zahlen entsprechen den an unserem Material 
gefnndenen* Auch sonst bringen die Lesserschen Beobachtungen eine wert- 
volle Bestatigung unserer Schlusstolgerangen. 

Mit demselben Thema beschaftigt sich die jiingst erschienene Arbeit von 
Boas und Bonne: Untersuchungen uber familiare Syphilis bei 
parenchymatdser Keratitis (Hospitalstidende, 1914, Nr. 3). Sie fanden in 
33 Familien, wo Kerat. parench. beobachtet wurde, 132 Geburten oder Aborte. 
Die Geschwister der Keratitispatienten hatten haufig W. i. Bl. +. Die Ver- 
erbung der Lues erfolgt regellos, auf anscheinend gesunde Kinder konnen 
kranke folgen. 
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Literatur 27 Falle konjugaler Metalues zusammen; sie selbst sahen ein 
Ebepaar, wo der Mann an Paralyse, die Frau an Tabes litt. Mendel 
und Tobias (37) baben in ihrer Arbeit iiber „Die Tabes der Frauen" 
100 verheiratete Tabikerinnen angefiihrt. Davon waren steril geblie- 
ben 28, kinderlos durch Aborte, Tot- oder Friihgeburtan, Sterben der 
Kinder in den ersten Monaten 31. Die restlichen 41 Frauen mit 
lebenden Kindern hatten ausserdem 48 Aborte, 5 Totgeburten, 14 im 
ersten Jahre gestorbene Kinder gebabt. Eyman und O’Brien (31) 
fanden bei den Gatten und Kindern von Paralytikern in60resp. 84Proz. 
positive Wassermannreaktion im Blute. 

Das grosse Paralytikermaterial der Berliner Irrenanstaiten haben 
Junius und Arndt (34) bearbeitet und kiirzlich sebr eingebende 
Untersucbungen iiber die Descendenz der Paralytiker veroffentlicht 
Kinderlose Eben sind danacb bei Paralytikern sehr viel haufiger als 
sonst. Aucb in der geringen Kinderzabl und der kurzen Dauer zeigt 
sich die Aussterbetendenz der Paralytikerehen, ebenso in den zahl- 
reicben Aborten und Totgeburten. Diese Verbaltnisse treten bei para- 
lytiscben Frauen nocb deutlicher hervor als bei paralytischen Mannern. 
Unter den lebenden Naehkommen fand sich ein hoher Prozentsatz 
von Geistes- und Nervenkranken. 

Im Wiener Verein fiir Psychiatrie und Neurologie demonstrierte 
Schacberl (39) eine Familie, wo der Vater vor 17 Jahren Lues ge- 
habt hatte. Seit 9 Jahren besteht eine genuine Opticusatrophie bei- 
derseits, die Pupillen sind entrundet und lichtstarr, Patellar- und 
Achillesreflexe nicht auslosbar. Wassermann im Blut positiv. Die 
Mutter ist neurologisch gesund, hat aber ebenfalls positiven Wasser¬ 
mann. Ein lljabriger Sobn bat ungleiche, lichtstarre Pupillen, Op¬ 
ticusatrophie und schwer auslosbare Patellarreflexe; bei der 9jahrigen 
Tochter sind beide Papillen etwas abgeblasst, die rechte Pupille rea- 
giert etwas trager auf Licht als die linke; der 7jahrige Sobn hat diffe- 
rente Pupillen, ’ die linke reagiert trage auf Licbt. Alle drei Bander 
hatten ausserdem positiven Wassermann im Blute. In der Diskussion 
erwahnte Marburg einen Fall'von Opticusatrophie und anderen ta- 
bischen Symptomen auf bereditar-syphilitiscber Basis. Bei der Mutter 
bestand einseitige Pupillenstarre und positiver Wassermann. 

Ahnliche Falle bescbrieben neuerdings Lafora (43), Kron (42), 
Wisotzky (45), Jelliffe (40) und Racednitz (44), zum Teil mit 
Anfiihrung der mikroskopischen Hirnbefunde. 

Nach diesem kurzen Uberblick iiber die Literatur gehe ich zu 
unserem Untersuchungsmaterial iiber, das sich auf einen Zeitraum von 
rund zwei Jahren verteilt. Was die soziale Scbicbt dieser Familien 
angeht, so handelt es sich meist um Handwerker, kleinere Beamte 
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and Gewerbetreibende; ein verhaltnismassig geringer Prozentsatz be- 
steht aus Arbeiterfamilien. Bei Beurteilung der Ergebnisse bei den 
Kindern kommt also die bedrangte soziale Lage als sohadigendes Mo¬ 
ment weniger in Betracht, wahrend der Einfluss yon Tuberkulose 
und Alkoholismus natiirlich auch hier seine B>olle spielt and, wo er 
sich nachweisen liess, auch ausdriicklich vermerkt wurde. Um eine 
ubersichtliche Gruppierung des vielgestaltigen Materials Zu erreichen, 
bin ich der Einteilung von Hauptmann gefolgt, die mir als die ge- 
eignetste erschien. 

Er stellt folgende Gruppen auf: . 

i. 

Eltern: Organisches (syphilogenes) Nervenleiden. — Organisches 
Nervenleiden. 

Kinder: a) Normal. b) Pathologiscb. 

II. 

Eltern: Organisches Nervenleiden. — Gesund (Wassermann 
im Blut 0). 

Kinder: Pathologisch. 

HI. 

Eltern: Organisches Nervenleiden. — Wassermann im Blut +. 

Kinder: a) Normal. b) Pathologisch. 


IV. 

Eltern: Wassermann im Blut + 
(resp. Lues +) 
Kinder: Pathologisch. 


< 


Wassermann iin Blut 0, 
Wassermann im Blut -f-. 


Nonnes seit Hauptmanns Arbeit gesammeltes einschlagiges 
Material umfasst 117 Familien, von denen mindestens ein Mitglied im 
Eppendorfer Krankenhaus behandelt wurde. Die tibrigen Angehorigen 
wurden, soweit sie zu erreichen waren, samtlich serologisch und so- 
matisch untersucht, wobei bei den Kindern sowohl auf Zeichen here- 
ditarer Lues, Krampfe, Bettnassen, Ausschlage in der Anamnese ge- 
fahndet, als auch die ganze psychische Entwicklung, sowie aussere 
Degenerationszeichen beachtet wurden, speziell die von Graves so 
bezeichnete Scapula scaphoidea, iiber die aus unserem Material Unter- 
suchungen von Reye (24) vorliegen. 

Unter diesen 117 Familien waren nur bei 27 samtliche Angeho¬ 
rigen vollig, d. h. somatisch, psychisch und serologisch gesund. 
Nur in 23 Proz. aller untersuchten Familien blieb also die 
Lues auf diejenige Person beschrankt, die primar infiziert 
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war, in 77 Proz. wurde die iibrige Familiein Mitleidenschaft 
gezogen. Diese 27 Familien sind bei den folgenden Untersu- 
chungen fortgelaBsen. Die iibrigen 90 Familien verteilen sich folgender- 
massen: 


la. 

Eltern: Organisches Nervenleiden. — Organisches Nerven- 
leiden. Kinder: Normal. 

1. R. Prot.-Nr. 15345/1912 nnd 26501/1912. 

Mann: Lues vor 20 Jahren, Schmierkur. 

Potus -I—1—|-. 

Kopfschmerz, Ged&chtnisschw&che, undeutliche Schrift und Sprache, 
Schlaflosigkeit, Verdauungsbeschwerden. 

Obj.: Ungleiche, entrundete, lichtstarre Pupillen, Patellar-, Achillesreflexe 
beiderseits 0. 

Demenz, Silbenstolpern. 

Wasserm. im Blot + + +. 

Bubonarben in den Leistenbeugen. 

Diagn.: Taboparalyse. 

Frau: Seit 21 Jahren verheiratet. 

Vor 12 Jahren „ Ausschlag**, vor 2 MonatenEinspritzungen bekommen. 
Jetzt akute rechtsseitige Armlahmung mit transitorischer Apbasie. 
Obj.: Ungleiche, weite, verzogene, lichtstarre Pupillen. 

Facialisparese r., Parese des r. Armes. 

Babinski r. +. Ataxie, Hypotonie. 

Ph. I H—|—f-, Ly. 0, W. i. Li. 0,2 0, 0,5—1,0 +++, W. i. Bl. +++. 
Diagn.: Lues cerebri. 

Kinder: Sobn, 11 Jahre, lebhafte Patellarreflexe, sonst obj. gesund. 
W. i. Bl. 0. 

2 Kinder klein f. 

1 Totgeburt 
1 Abort 

2. O. Prot.-Nr. 22711/1912. 

Mann: Lues vor 23 Jahren, eine Schmierkur. 

Obj.: Miotische, ungleiche, lichtstarre Pupillen. 

Gesteigerte Sehnenreflexe. 

Zeitweise lanzinierende Schmerzen. 

W. i. Bl. + + +. 

Diagn.: Tabes incompleta. 

Frau: 45 Jahre, verheiratet seit 16 Jahren. 

Seit i l 2 Jahre vergesslich, unselbstflndig, macht Yerkehrthciten. 

Obj.: Enge, ungleiche, entrundete Pupillen, Spur Lichtreaktion. 
Lebhafte Sehnenreflexe. 

Silbenstolpern. 

Kritiklos-eupborisch. 

Ph. I H—Ly. -)—|—|-, W. i. Li. 0,2—1,0 -\ —|—j- 
WT. i. Bl. -j—|—I - . 
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Diagn.: Taboparalyse. 

4 Aborte. 

0 Kinder. 

S. S. Prot.-Nr. 3723/1912. 
Mann: 56 Jahre, Lnes vor ca. 25 Jabren. 
Seit 1 Jahr „nerv6s tt , anfgeregt, verwirrt. 

Obj.: Entrandete, ungleiche Pnpillen. 
AchillesreOexe schwach. 

Romberg -j-. 

Enphorie, GrOssenideen. 

Ph. I + +, Ly. +, W. i Li. 0,2—1,0 + + + 
W. i. Bl. -|—|—|-. 

Diagn.: Dementia paralytica. 

Fran: Schon lange B nervenleidend“. 

Obj.: Lichtstarre Pnpillen. 

Ophthalmoplegia dextra. 

Lanzinierende Schmerzen. 

W. i. Bl. -|—|- -J-. 

Diagn.: Tabes incompleta. 

0 Kinder. 

0 Aborte. 


4. V. Prot.-Nr. 19473/1912. 

Mann: Weiss angeblich nichts von Infektion. 

Obj.: Anisokorie, tr&ge Lichtreaktion. 

Lebhafte Patellarreflexe. 

Enphorie. 

W. i Bl. + + +. 

Diagn.: Tabes incipiens? 

Fran: Vor 7 Jahren vom Mann infiziert, mit Jodkali behandelt. 
Seit 3 Jahren heftige Magenkrisen; zweimal laparotomiert wegen Ver- 
dacht auf Cholelithiasis. 

Obj.: Anisokorie, Lichtreaktion r. tr&ge. 

Fehlende Achillesreflexe. 

Schwere gastrische Krisen. 

4 Reaktionen: 0! 

Diagn.: Tabes dorsalis. 

Kinder: Vor der Ehe von anderem Mann: 

Tochter, 16 Jahre, gesnnd. 

In der Ehe: 

2 Aborte. 

0 Kinder. 

5. B. Prot.-Nr. 24224/1912. 

Mann: Lues negiert., seit 3 Jahren verheiratet. 

Seit l&ngerer Zeit Kopf- und Magenschmerzen. 

Obj.: Entrandete, ungleiche Pnpillen. 

Lichtreaktion 1. -f-, r. 0. 

Radialpuls r. > 1. 

23* 
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2. Aortenton accentuiert, zeitweise systoL Aortenger&usch. 
Leicht verwaschene Sprache. 

Deprimiert, wiederholte Suicidversuche. 

Ph. I -j-, Ly. -)—|-, W. i. Li. 0,2—1,0 H—|—|-. 

W. i. BL 0. 

Diagn.: Tabes incompleta, Paralysis incipiens? 
Aortitis luica. 

Fran: Lues vor 12 Jahren, zwei Schmierkuren. 

Subj.: Nur „Nervenschmerzen". 

Obj.: Patellarreflex r. 0, L + +. 

Radialpuls r. < 1. 

Lautes systol. Aortengerftusch. 

W. i. Bl. -f—1—|-. 

Diagn.: Aneurysma aortae. 

Tabes incompleta. 

0 Kinder. 

0 Aborte. 


6. B. Prot.-Nr. 19088/1912. 

Mann: Lues vor 7 Jahren, eine Schmierkur. 

Klagt fiber Kopfschmerzen 1., Doppelsehen. 

Obj.: Entrundete, trfige reagierende Pupillen. 

Abducensparese 1. 

Hyp&sthesie im Bereich des V t und 2 1. 

Facial isparese r. 

Sehnenreflexe r. >■ 1. 

Babinski r. +. 

Ataxie, Hypotonie. 

Ph. I ++, Ly. + + +, W. L Li. 0,2 0, 0,5 +, 0,8—1,0 + + +. 
W. i. Bl. + + +. 

Diagn.: Lues cerebri. 

Frau: Infektion unbekannt. 

Obj.: Anisokorie. 

Lichtreaktion 1. 0, r. -f-. 

W. i. Bl. -)— 

Diagn.: Pupillenanomalien. 

Kinder: 1. Tochter, 8 Jahre, obj. gesund. W. i. Bl. 0. 

2. Faultote Frucht. 

3. Sohn, 1 Jahr, obj. gesund. W. i. Bl. 0. 

7. K. Prot.-Nr. 1073/1913. 

Mann: 36 Jahre, Lues vor 8 Jahren, verheiratet seit 9 Jahren. 
Subj.: Schwindelanffille, Sprachverschlechterung, GedSchtnisabnahme. 
Obj.: Lichtstarre, enge, ungleiche, verzogene Pupillen. 

Sehnenreflexe gesteigert. 

Verwaschene Sprache. 

I ntelligenzdefekte. 

Ph. I 0, Ly. + + +, W. i. Li. 0,2 0, 0,5—1,0 + + +. 

W. i. Bl. 0. 
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Diagn.: Taboparalyse. 

Fran: 40 Jahre, weiss nichts von Infektion, snbj. gesund. 

Obj.: Anisokorie, lebhafte Patellarreflexe. 

W. i. Bl. + +. 

Diagn.: Pnpillen- nnd Reflexanomalien. 

Kinder: 1. Tochter, 7-Monatskind, nach wenigen Tagen f. 

2. Sohn, nach Jahren an „Blatangen“ f. 

3. Tochter, 4 Jahre, obj. gesund, W. i. Bl.: Selbsthemmung. 

4. Tochter, nach Va Jahr an „Lebensschwftche“ f. 

0 Aborte. 

8. T. ProL-Nr. 14072/1912. 

Mann: 38 Jahre, Lues vor 21 Jahren, ungenfigend behandelt 
Seit V 2 Jahr Sprachverschlechterung, kurzdauernde L&hmung des r. 
Armes. 

Obj.: Pnpillen entrundet. 

Sehnenreflexe lebhaft. 

Ataxie des r. Beines. 

Intentionstremor der r. Hand. 

Artikulatorische Sprachstorung. 

Dement-euphorisches Benehmen. 

Ph. I H—1—(-, Ly. -|—|—|-, W. i. Li. 0,2—1,0 0! 

W. i. Bl. -j—|—|^-. 

Diagn.: Dementia paralytica(?). 

Frau: Verheiratet seit 12 Jahren, subj. gesund. 

Obj. ungleiche, entrundete Pnpillen. 

Lebhafte Patellarreflexe. 

W. i. Bl. -j—j- -j-. 

Diagn.: Reflex* und Pupillenanomalien. 

1 Abort. 

0 Kinder. 

9. P. Prot.-Nr. 28110/1911. 

Mann: 39 Jahre, Lues vor 13 Jahren, Schmierkur, 

Keine sekundaren Symptome. 

Snbj.: „Rheumatische“ Schmerzen und Schwache in den Beinen. 

Obj.: Lichtstarre, ungleiche, entrundete Pnpillen. 

Patellar- und Achillesreflexe 0. 

Parasthesien. 

Schmerzverlangsamung. 

Ataxie. 

„4 Reaktionen" 1 ) -f. 

Diagn.: Tabes dorsalis. 

Frau: Infektion unbekannt. 

Subj.: „Nerv6s“, etwas unsicher auf den Beinen. 

Obj.: Etwas trage Lichtreaktion. 

W. i. Bl. 0. 

Diagn.: PupillenstOrungen. 


1) 4 Reaktionen — Ph. I, Ly., W. L LL, W. L BL 
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Kinder: 1. Ein Abort vor der Ebe. 

2. Sohn, 7 Jabre, etwas angstlich, somatisch gesond. W. L 61. 0. 

8. Tochter, 6 Jahre, obj. gesond. W. i. BL 0. 

4. Tochter, 4 Jahre, obj. gesond. W. i. BL 0. 

5. Tochter, 1 Jahr, kr&ftig and gesond. W. L BL 0. 

10. K. Prot-Nr. 9655/1912. 

Mann: Loes vor 11 Jahren, drei Schmierkoren. 

Sobj.: Seit 4 Jahren Schw&che der Beine, BlasenstOrongen, Gflrtel- 
gefflhl, lanzinierende Schmerzen. 

Obj.: Ulcasnarbe an der L Tonsille. 

Ungleiche, schlecht reagierende Popillen. 

Patellar- ond Achillesreflexe 0. 

Leichte Hypotonie. 

Hitzig, K&ltehyper&sthesie. 

4 R. -j—|—f-. 

Diagn.: Tabes dorsalis. 

Frao: Sobj.: gesond. 

Obj.: Leicht verzogene Popillen. 

W. i. Bl. 0. 

Diagn.: Popillenanomalien. 

Kinder: 5 Kinder, angeblich gesond, nicht ontersocht. 

6 Aborte. 


11. M. Prot-Nr. 10492/1910. 

Mann: Vor % Jahr an Aneorysma aortae f. 

Frao: 58 Jahre, weiss nichts von Infektion. 

Sobj.: Abnahme des SehvermOgens, GflrtelgefOhl, Schmerzen and 
Schw&che der Beine. 

Obj.: Lichtstarre Popillen. 

Papillen beiderseits blass. 

Patellar-, Achillesreflexe beiderseits 0. 

Ataxie, Hypotonie, Hitzig. 

K&ltehyper&sthesie. 

Schmerzverlangsamong. 

W. i. B1. +. 

Diagn.: Tabes dorsalis. 

Kinder: 1 Abort. 

1 Totgebort 

1 Kind an „ GehirnentzOndong" f. 

1 Kind an „Lebensschw&che“ f. 

6 Kinder angeblich gesond, nicht ontersocht. 

12. E. Prot-Nr. 8178/1911. 

Mann: 37 Jahre, Zeitponkt der Infektion onbekannt. 

Potos “|—[—|—. 

Seit einiger Zeit anfgeregt, ftngstlich, machte Verkehrtheiten. 

Obj.: Ani8okorie, Lichtreaktion fast 0. 
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Artikulatorische Sprachstorung. Tremor. 

Dement-euphorisch. 

4 R. +H—h- 

Diagn.: Dementia paralytica., 

Fran: Weiss nichts von Infektion. 

Sobj.: gesnnd. 

Obj.: Lebhafte Patellarreflexe. 

W. I Bl. ++. 

Diagn.: Reflexanomalien. 

Kinder: 1. Bei der Geburt f. 

2. Tochter, 6 Jahre, obj. gesond. W. i. Bl. 0. 

3. Mit Ausschlag geboren, bald f. 

4. Abort im 8. Monat. 

13. F. Prot-Nr. 22919/1910. 

Mann: 48 Jahre, negiert Lues. 

Snbj.: Angenflimmern, Doppelsehen, Kribbeln, Blasen-Mastdarm- 
storungen. 

_. .Obj.: Anieokorie, r^ Pupille entrundet, fast lichtstarr,. 1. rund, rea- 
giert tr&ge. 

Achillesreflex beiderseits 0. 

Ataxie, Hypotonie. 

Kaltehyperftsthesie. 

Eophorie. 

4 R. +++. 

Diagn.: Tabes dorsalis. 

Fran: Weiss nichts von Infektion. 

Snbj.: Kopfschmerzen. 

Obj.: L. Pupille ]> r., reagiert trfige auf Licht. 

W. i. Bl. 

Diagn.: Pupillenanomalien. 

Kinder: 4 Kinder, angeblich gesnnd, da ausw&rts, nicht nntersncht. 
Darnach 1 Abort 

14. D. Prot.-Nr. 6094/1911. 

Mann: 38 Jahre, negiert Lues. 

Snbj.: Zeitweise lanzinierende Schmerzen in den Beinen, Parfisthesien. 
Obj.: Ungleiche, entrundete, lichtstarre Pnpillen. 

Patellar*, Achillesreflexe beiderseits 0. • 

Ataxie. 

Verwaschene Sprache. 

Stumpf, dement. 

4 R. -j—|—[-• 

Diagn.: Taboparalyse. 

Fran: Seit 10 Jahren verheiratet. 

Weiss nichts von Infektion. 

Obj.: An&misch, nervOs. 

Anisokorie. 
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W. i. Bl. +++. 

Diag.: Pupillenanomalien. 

Kinder: 1. Tochter, 9 Jahre, obj. gesnnd. W. i. Bl. 0. 

2. Tochter, 5 Jahre, obj. gesund. W. i. B. 0. 

3. Abort. 

15. L. Prot.-Nr. 9719/1918. 

Mann: Lues vor 29 Jahren. 

Obj.: Entrnndete, nngleiche Pupillen. 

TrSge Lichtreaktion. 

W. i. Bl. +++. 

Diagn.: Pupillenanomalien. 

Frau: 48 Jahre, seit 19 Jahren verheiratet. 

Weiss nichts von Infektion. 

Seit Jahren „Magenkrftmpfc“, Schmerzen und Schwfiche der Beine, 
Kopfschmerzen. 

Obj.: Lichtstarre Pupillen. 

Patellar-, Achillesreflexe beiderseits 0. 

Hypotonie, Ataxie. 

Ph. I +, Ly. +++, W. i. Bl. 0,2 0, 0,5 +, 0,8 ++, 1,0 +++, 
W. i. Bl. 0. 

Diag.: Tabes dorsalis. 

Kinder: 3 Kinder, angeblich gesund, da ausw&rts, nicht untersucbt. 
2 klein f. 

7 Aborte. 


Eltern: Organisches Nervenleiden— Organisches Nervenleiden. 

Kinder: Pathologisch. i 

16. D. Prot.-Nr. 28890/1912. 

Mann: Lues vor 14 Jahren, eine Schmierkur. 

Subj.: Seit kurzem Kopfschmerzen, Schwindelanfalle, unsichere Sprache. 
Obj.: Ungleiche, entrundete Pupillen. ] 

Spur Lichtreaktion. 

Lebhafte Reflexe. 

Artikulatorische Sprachstdrung. 

Ausgesprochene Demene. 

4 R. +H—I - - 

Diagn.: Dementia paralytica. 

Frau: Weiss nichts von Infektion. 

Verheiratet seit 18 Jahren. 

Zart, nervbs. 

Obj.: Ungleiche, entrundete Pupillen. 

Lichtreaktion r. 0, 1. Spur. 

Patellarreflex beiderseits 0. 

W. i. Bl. ++. 

Diagn.: Tabes incipiens. 
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Kinder: Sohn, 6 Jahre, zart, blass, unterentwickelt, Scapulae scaphoi- 
deae angedeotet. W. i. Bl. 0. 

4 andere Kinder nicht untersucht. 

0 Abort. 


17. W. Prot.-Nr. 21757/1912. 

Mann: S3 Jahre, Lues vor 7 Jahren, 8 Schmierkuren. 

Subj.: Kopfschmerzen, Ohrensausen, Schwindelgefflhl, unsicher beim 
Gehen, lanzinierende Schmerzen. 

Obj.: Enge, entrundete Pupillen. 

Lichtreaktion Spar. 

Patellar-, Achillesreflex beiderseits 0. 

Ataxie, Hypotonie, K&ltehyper&sthesie. 

Romberg -f-. 

4 R. typisch. 

Diag.: Tabes dorsalis. 

Frau: Weiss nichts von Infektion. 

Obj.: Ungleiche, entrundete Pupillen. 

Lichtreaktion trflge, gering. 

Patellarreflex beiderseits gesteigert. 

W. i. Bl. -J—|—J-. 

Diagn.: Tabes incipiens. 

Kinder: a) vor der Infektion gezeugt: 

1. Tochter, 9 Jahre, gesund, W. i. Bl. 0 . 

2. Toehter, 7 Jahre, gesund, W, i. Bl. 0. 

b) nach der Infektion gezeugt: 

8. Sohn, 6 Jahre, Anisokorie, schmaler, steiler Gaumen, in der linken 
Leistenbeuge strahlige Narbe. SkrofulOses, beschranktes Kind. W. L Bl. 0. 
4. Abort. 


18. S. Prot.-Nr. 22179/1912. 

Mann: Lues mit 18 Jahren. 

Obj.: Lebhafte Patellarreflexe. 

Verwirrt, unruhig, dement, unsichere Sprache. 

4 R. H—f— 

Diagn.: Dementia paralytica, 

Frau: Weiss nichts von Infektion. 

Obj.: Enge, entrundete Pupillen, W. i. Bl. +. 

Diagn.: Pupillenanomalien. 

Kinder: 1. Tochter, 23 Jahre, subj. und obj. gesund. W. i. BL 0. 

2. Tochter, 22 Jahre, subj. und obj. gesund. W. i. Bl. 0. 

3. Sohn, 18 Jahre, Scapulae scaphoideae angedeutet, „Drflsennarben“ 
am Hals. W. i. Bl. 0. 

4. Sohn, 6 Jahre, Scapula scaphoidea rechts. W. i. Bl. -f. 

19. G. Prot.-Nr. 15559/1918. 

Mann: 37 Jahre, Lues vor 8 Jahren(?) 

War immer leichtsinnig und ausschweifend. 
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Seit 1 Jahr verschwenderisch, j&hzornig, obscOn, die Sprache ver- 
ftnderte sich. 

Obj.: Ungleiche, entrondete, lichtstarre Papillen. 

Lebbafte Sehnenreflexe. 

Leichte Ataxie, Romberg. 

Verwaschene Sprache, Ged&chtnisschwfiche. 

Dement-euphorisch. 

4R.+++. 

Diagn.: Taboparalyse. 

Fran: 36 Jahre, weiss nichts von Infektion. 

Obj.: Lichtreaktion sehr trflge. 

2. Aortenton accentuiert W. i. BL +++• 

Diagn.: Pnpillenanomalien. 

Kinder: 1. Sohn, 9 Jahre, lernt schwer, Scapulae scaphoideae ange- 
deutet. W. i. BL 0. 

2. Sohn, 8 Jahre, hatte als Singling „Ausschlag“, somatisch gesund. 
W. i. Bl. 0. 

3. Abort 


20. N. Prot.-Nr. 19874/1912. 

Mann: 39 Jahre, Lnes vor 15 Jahren, nicht behandelt. 

Snbj. Seit kurzem Schwindelanfille, linksseitige Krimpfe. 

Obj. Enge, entrundete Pnpillen. 

Lichtreaktion gering. 

Geringe Schmerzverlangsamnng nnd Hypflsthesie an den Beinen. 
Patellarreflexe 1. > r. 

Linksseitige Krampfanffllle. 

Ph. I —j—-1 - T Ly. W. i. Bl. 0,2 0, 0,5—1,0 -)—1—(-. W. i. Bl. -j—[--}•. 
Diagn.: Lues-Epilepsie. 

Fran: Weiss nichts von Infektion, verheiratet seit 12 Jahren. 
Obj.: Pnpillen etwas verzogen, Lichtreaktion trflge, gering. 

W. i. Bl. 0. 

Diagn.: Pnpillenanomalien. 

Kinder: 1. Sohn, 12 Jahre, Scapulae scaphoideae, sonst gesund. W. i. 
Bl. 0. 

2. Sohn, 10 Jahre, Scapulae scaphoideae, sonst gesund. W. i. BL-|—|—}- 

3. SohD, 9 Jahre, Hutchinsonzflhne, Scapulae scaphoideae r. > 1., W. i. 

Bl. 0. 

4. Sohn, 7 Jahre, steiler Gaumen, rachitische Zfthne, W. i. Bl. 0. 

5. Tochter, 5 Jahre, Scapula scaphoidea 1. angedeutet, W. i. Bl.: Selbst- 
hemmung. 


21. T. Prot.-Nr. 5172/1910. 

Mann: Lues vor 15 Jahren, Schmierkur. 

Seit 2 Jahren Kopfschmerzen und Schwindel, seit */j Jahr erblindet, 
jetzt erregt verwirrt, verwaschene Sprache. 

Obj.: Reflektor. Pupillenstarre. 

Atrophia n. optici utr. 

Leichte Facialisparese r. 
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Lebhafte Sehnenreflexe. 

GrOssenideen, Demenz. 

Silbenstolpern. 

4 R. ■+•++. 

Diago.: Dementia paralytica. 

Fran: Weiss nichts von Infektion. 

Obj.: Differente, entrnndete Papillen. W. i. Bl. 0. 

Diagn.: Pnpillenanomalien. 

Kinder: 2 leben, davon eins mit „Ausschlag", nicht nntersucht. 
2 Aborte. 


22. D. Prot.-Nr. 24518/1912. 

Mann: 43 Jahre, Lues vor 20 Jabren. 

Vor 6 Jahren Schmierkur wegen SchwindelgefOhl. 

Vor 8 Monaten transitorische L&hmung des r. Armes und dor r. Ge- 
sichtsseite, dabei Bewasstseinsverlnst. 

Obj.: Ungleicbe, entrnndete, lichstarre Papillen. 

Lebhafte Sehnenreflexe. 

Ged&chtnissch w ftche. 

Intelligenzdefekte. 

Pb. I Ly. -+*-|—W. i. Bl.: 0,2 0 , 0,5—1,0 H— 

W. i. Bl. -|—j—1~. 

Diagn.: Taboparalyse. 

Fran: Yerheiratet seit 14 Jabren, weiss nichts von Infektion. 
Obj.: Qesteigerte Sehnenreflexe, W. i. B). 0. 

Diagn. Reflexstdrungen. 

Kinder: 1. an Diphtheric f. 

2. Sohn, 15 Jahre, Scapnlae scaphoideae angedeutet, zusammengewach- 
sene Angenbranen. W. i. Bl: Starke Selbsthemmnng. 

8. Sohn, 11 Jahre, Scapnlae scaphoidae angedeutet, W. i. Bl. 0 

4. Tochter, 8 Jahre, Scapula scaphoidea 1. angedeutet. W. i. Bl.: Starke 
Selbsthemmung. 

5. Tochter, 6 Jahre, Scapulae scaphoideae, W. i. Bl. 0. 

6. mit 6 Mon. f. 


28. R. Prot.-Nr. 20588/1912. 

Mann: 50 Jahre, Lues vor 19 Jahren (?). 

Jetzt Schwindelanffille ohne L&hmung oder Bewusstlosigkeit. 

Obj.: Aniskorie. Enge, entrnndete, lichtstarre Papillen. 

Leichte Facialisparese r. Stumpf, dement. 

4 R. -\ —f--f, Liquor gelb, vermehrter Druck. 

Diagn.: Dementia paralytica. 

Frau: Vor 18 Jahren im Wochenbett f. 

Kinder: 1. Tochter, blass, zart, Scapulae scaphoideae angedeutet, 
W. i. Bl. ++. 

2. andere Kinder angeblich gesund, nicht untersucht. 

1 klein f. 
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24. W. Prot.-Nr. 6996/1912. 

Mann: 42 Jahre, weiss angeblich nichts von Infektion. Musiker. 
Subj.: n Nerv5s“, scblaflos, erregt. 

Abnahme des masikalischen GehOrs. 

Schmerzen in der 1. Hand. 

Obj.: Weite, ungleiche, entrondete, lichtstarre Pupillen. 

Lebhafte Sehnenreflexe. 

Hypalgesie. 

Dem ent-euphoriscb. 

4 R. 4—f-+. 

Diagn.: Dementia paralytica. 

Fran: Seit 18 Jahren verheiratet. 

Weiss nichts von Infektion. 

Subj. „nerv6s“. 

Obj.: Weite ungleiche, entrundete, lichtstarre Pupillen. 

Lebhafte Sehnenreflexe. 

W. i. Bl. 0. 

Diagn.: Tabes incipiens (?). 

Kinder: 1. stets schw&chlich, mit 9 Mon. an Zahnkr&mpfen f. 

2. hatte bei der Geburt eine „grosse Wunde" am RQcken, bald darauf 
„Blaschenausschlag“ an H&nden und Fflssen. Mit 4 Mon. f. 

25. S. Prot.-Nr. 17682/1912. 

Mann: Lues vor 15 Jahren. 

Obj.: Miotische Pupillen. 

Gesteigerte Patellarreflexe. 

W. i. Bl. H-++. 

Diagn.: Tabes incipiens (?). 

Frau: 45 Jahre, verheiratet seit 18 Jahren, vor 15 Jahren vom 
Manne infiziert. 

Subj.: Seit kurzem Kopfschmerzen, Schwindelanf&lle, Kr&mpfe, Ge- 
dftchtnisschw&che. 

Obj.: Entrundete, ungleiche Pupillen. 

Lichtreaktion r. 0, 1. Spur. 

Babinski r. +, 1. angedeutet. 

Hypotonie, Ataxie, Romberg, Hitzig. 

Demenz, Silbenstolpern. 

4R.H—h+. 

Diagn.: Dementia paralytica. 

Kinder: Sohn, 15 Jahre, obj. gesund, W. i. Bl. 

Seine Zwillingsschwester ist gleich nach der Geburt t. 

26. B. Prot.-Nr. 15837/1912. 

Mann: Lues vor 10 Jahren. Vor 1 Jahr mit Salvarsan behandelt. 
Subj.: Gesund, euphoriscb. 

Potus -f. 

Obj.: Patellarefl. 1. > r. 
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W. i. Bl. +. 

Diagn.: Reflexanomalien. 

Fran: 31 Jabre, seit 9 Jahren verheiratet, wasste nichts von In¬ 
fektion, vor Vs J&br wegen „Aas8chlag“ mit 8alvarsan behandelt. 

Jetzt Kopfschmerzen, Mattigkeit, taubes GefQhl und Schw&che in den 
Beinen. Blasen-Mastdarmschw&che. 

Obj.: Patellar- und Achillesreflexe beiderseits gesteigert, 1. > r. 

Bauchdeckenreflexe 0. 

Parese beider Beine, 1. > r. 

SensibilitatsstOrung r. vom Nabel abwarts. 

4 R. H—h+. 

Diagn.: Lues spinalis. 

Kinder: 1. an Lungenentztkndung f. 

2. Sohn, 8 Jahre, zart, blass, somatiflch Sonst gesund. W. i. Bl. 0. 

3. SohD, 5 Jahre, war skrofulos, jetzt geBund, W i. Bl. +. 

4. Sohn, 1 Jabr, kraftig und gesund, W. i Bl. +. 

27. S. Prot.-Nr. 1086/1913. 

Mann: 56 Jahre, Lues vor 25 Jahren, Schmierkur. 

Obj.: Entrundete ungleiche Pupillen. 

W. i. Bl. 0. 

Diagn.: Pupillenanomalien. 

Frau: 48 Jahre, weiss nichts von Infektion. 

Seit ca. 2 Jahren Kopfschmerzen, Ged&chtnisabnahme, unordentlich 
in Hausstand und Kleidung. 

Obj.: L. Pupille weit, beide entrundet. 

Lichtreaktion trftge. 

Patellar-, Achillesreflexe beiderseits lebhaft. 

Allgemeine Hypalgesie, Ataxie. 

Verwirrt, dement. 

4 R- +H—K . 

Diagn.: Dementia paralytica. 

Kinder: 1. Sohn, 24 Jahre, ging in die Hilfsschule, imbezill, soma- 
ti8ch normal. W. i. Bl. 0. 

2. Tochter, 22 Jahre, zart, blass, beschrankt, W. i. Bl. 0. 

3. Sohn, 15 Jahre, anamisch, sonst gesund, W. i. Bl. 0. 

6 Kinder klein f. 

4 Aborte. 

In diesen 27 Familien litten also entweder beide Gatten an einem 
organischen, dutch mehrfache Symptome sich dokumentierenden syphi- 
logenen Nervenleiden, oder an rndimentaren Formen eines solchen. 
Was zunachst auffallt, ist einmal die fast immer ungeniigende Be- 
handlung des zuerst erkrankten Gatten, bei dem die Infektion, neben- 
bei erwahnt, haufig. sehr leicht verlief und keine Rezidive verursaChte. 
In den meisten Fallen hatte nur einmal eine Schmierkur stattgefunden, 
manche waren nur mit Jodkali oder iiberhaupt nicht behandelt, wieder 
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andere nur lokal behandelt worden; besonders bei Seeleuten anf 
Schiffen, die keinen Arzt an Bord baben, scbeint dies zu geschehen. 
i Ob die nnzureichende Behandlnng des Primaraffektes fiir die Entwicklnng 
! des spateren Nervenleidens mit verantwortlich ist, ist eine sehr nm- 
I strittene Frage. Angesichts des eben geschilderten Materials mochte 
man es fast annehmen. 

Von den meisten Forschern, die bei Tabikem oder Paralytikem 
hinsichtlich der Behandlung des Primaraffektes Untersnchnngen an- 
stellten, ist gefonden worden, dass eine solcbe Behandlnng, wenn sie 
uberhaupt stattfand, in der Mehrzahl der Falle unznreichend war; 
nebenbei bemerkt, handelte es sich haufig nm ein sehr mildes Auf- 
treten der primaren Lues. Redlich fasste seine Resultate dahin zu- 
sammen, dass mangelhaft behandelte Syphilitiker grossere Gefahr 
■; i lanfen, an Tabes oder Paralyse zn erkranken, als gut behandelte; dass 
I aber anch die beste Behandlnng nicht yor dem Ansbrnch yon Tabes 
| oder Paralyse schiitzt. Von grSsster Wichtigkeit sind hier die muhe- 
vollen Untersuchungen yon Mattauschek und Pilcz (16—18), die 
an der Hand des enormen Materials voiF4l3VLuet{kern (es handelte 
sich nm in ihren Akten genau zn kontrollierende Offiziere, also ein 
besonders genan und zuverlassig beobachtetes Material) zu der 0ber- 
zengnng kommen, dass yon einer intensiyen Behandlnng der primaren 
und sekundaren Syphilis mit Riicksicht anf spatere Nervenerkran- 
knngen doch nur eine giinstige Wirkung zn erwarten seL Sie teilen 
nicht die Ansicht, dass das Zuriickdrangen der Rezidiye dnrch die 
spezifische Therapie disponierend fiir eine spatere nervose Erkrankung 
wirke. Wahrend sie fanden, dass von ihrem Material 4,67 Proz. 
paralytisch wnrden, kommen Pick und Bandler (38), sowie Fischer 
(32) zn nicht so hohen Werten, namlich 3,7 Proz. Metalnes bei 
Mannern, 0,55 Proz. bei Frauen. 

Der zweite bemerkenswerte Punkt ist der Umstand, dass die In- 
fektion bei dem sekundar 1 ) infizierten Gatten fast immer latent ver- 
laufen ist. Nur 2 mal (Fam. 4 und 25) weiss die Frau,' dass~sie _ vbn 
ihrem Manne angesteckt ist, und nur in dem ersteren Fall hat eine, 
wenn auch unzureichende Behandlung stattgefunden. 21 mal war der 
Mann der , primar infizierte Teil, nur 1 mal die Frau. 5 mal liess 
sich die Infektionsquelle nicht feststellen. Gleichartige Erkrankung 
beider Gatten fand sich nicht hiiufig: In Fam. 4 und 17 litten beide 

1) Hier sei erwahnt, dass ich durchweg denjenigen Gatten, der die Sy¬ 
philis in die Familie hineingetragen hat, als primar infiziert, den anderen, 
von dem primaren angesteckten, als den sekundar infizierten Gatten be- 
zeichnet habe. 
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an Tabes, Fam. 5 inkomplete Tabes und Aortenerkrankung. Konjugale 
Paralysen beobacbteten wir nicht. TJberhaupt sind solche Falle recht 
selten; Hannard und Gayet (6) erwahnen nur 25 konjugale Para¬ 
lysen unter 2429 beobachteten Paralytikera in 38 Jahren. Hierbei 
ist jedoch fraglicb, ob systematisch bei alien diesen Paralytikem die 
Gatten untersucht worden sind, oder ob es sicb in den 25 konjugalen 

Paralysefallen tun Zufallsbefunde handelt , was dann ein ganz falsch es -- 

Bild von der Haufigkeit dieser Erkrankungsform geben wiirde. Weitere 
Berichte stammen von Kalapas (41), McDowall (3), Mareau und 
Narcy (15), Vorbrodt (29), Laignel-Lavastine und Mercier (14). 

Meyer (20) fand bei 28 Fallen syphilogener Nervenleiden 8 mal eine 
ahnliche Erkrankung bei den anderen Gatten. 

Der primar infizierte Gatte litt 6 mal an Tabes dorsalis, dabei 
hatte der sekundar infizierte: 

2 mal Tabes dorsalis, 

1 mal Taboparalyse, 

1 mal Paralyse, 

2 mal Pupillenanomalien. 

4 mal hatte der primare Taboparalyse, der sekundare: 

1 mal Lues cerebri, 

3 mal Pupillen- oder Beflexanomalien.' 

5 mal war der primare Paralytiker, der sekundare hatte: 

2 mal Tabes dorsalis, 

3 mal Pupillenanomalien. 

In den beiden Fallen, wo der primar infizierte Teil Lues cerebri 
resp. Lues-Epilepsie hatte, zeigte der sekundare Pupillenanomalien. 

In Fall 5 hatten beide Teile eine mit Aortenerkrankung kom- 
binierte Tabes dorsalis. 

In 3 Fallen war der primar infizierte Teil, der also die Lues in 
seine Familie gebracht hatte, bis auf Bed ex- oder Pupillenstorungen 
gesund; der sekundar infizierte hatte je 1 mal Lues spinalis, Tabes 
und Paralyse. 

Von unseren 27 Familien waren 2 kinderlos, in den restlichen 25 
kamen 126 Graviditaten vor; darunter waren: 

34 Aborte, 

3 Totgeburten, 

24 Kinder starben klein. 

61. 

65 waren zur Zeit der Untersuchung am Leben. 

3 scheiden aus, weil vor der Infektion der Eltern geboren. 
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26 konnten aas verschiedenen Griinden nichfc untersucht werden. 
Von den 36 nntersnchten waren: 

14 normal, 

22 pathologisch. 

Anf die gesundheitlichen Verhaltnisse dieser Kinder wird am 
Schluss im Zosammenhang znriickznkommen sein. 


II. 

Eltern: Organisches Nervenleiden — Gesund. 

Kinder: Pathologisch. 

28. H. Prot.-Nr. 2487/1910. 

Mann: 47 Jahre, Lues vor 16 Jahren, nicht behandelt. 

Snbj.: Schwindelgeftthl, Unsicherheit der Beine, Abnahme der Seh- 
kraft, lanzinierende Schmerzen, Herzklopfen. 

Obj.: Anisokorie, Lichtstarre. 

Papillen temporal blass. 

Systol. Aortengerauscb. 

Patellar-, Achillesreflexe beiderseits 0. 

Ataxie, Hypotonie. 

Hypalgesie. 

4 R. -I - . 

Diagn.: Tabes dorsalis, Aneurysma aortae. 

Fran; Weiss nichts von Infektion. 

Subj.: und obj. gesund. 

W. i. Bl. 0. 

Kinder: 1 Frtkhgeburt im 7. Monat, nach 3 Tagen f. 

29. St. Prot.-Nr. 9743/1913. 

Mann: Lnes vor 16 Jahren, lokal behandelt, sp&ter Schmierkur. 
Seit Jahren Schmerzen, jetzt Schwftche, Tanbheit, Unsicherheit der 
Beine. 

BlasenschwAche. 

Obj.: Enge ungleiche, verzogene Pupillen. 

Lichtreaktion gering. 

Patellar-,Achillesreflexe beiderseits 0. 

Hypotonie, Ataxie, Romberg. 

Hypalgesie. 

Indolente Inguinalbubonen. 

Ph. I -j-, Ly. -j—|—|-, W. i. L.: 0,2—1,0 0. 

W. i. Bl. -j— 

Diagn.: Tabes dorsalis. 

Frau: Weiss nichts von Infektion. 

Snbj.: and obj. gesund. 

W. i. Bl. 0. 
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Kinder: Tochter, 11 Jahre, zart, an&miscb, zurQckgeblieben; organisch 
gesand. 

W. i. Bl. 0. 

30. 0. Prot.-Nr. 14476/1913. 

Mann: 41 Jahre, Lnes vor 20 Jahren, nicht behandelt. 

Seit 3 Jahren Magenbeschwerden, Erbrechen, GQrtelgefOhl. 

Vor 2 Jahren Iritis sin., seitdem allmfihlich erblindet. 
Blasen-Mastdarmbeschwerden. 

Obj.: Ungleiche, lichtstarre Pnpillen. 

Opticnsatrophie beiderseits. 

Ischnria paradoxa. 

Patellar-, Achillesreflexe beiderseits 0. 

Hypotonie, Ataxie, Hitzig. 

K&ltebyper&sthesie, Schmerzverlangsamung. 

W. i. Bl. +++. 

DiagD.: Tabes dorsalis. 

Fran: 36 Jahre, weiss nichts von Infektion. 

Verheiratet seit 18 Jahren. 

Snbj. nnd obj. gesand, hdchstens 2. Aortenton accentniert -W. i. Bl. 0. 

Kinder: 1. Tochter, 16 Jahre, leicht aufgeregt, viel Schnnpfen. So- 
matisch gesund. W. i. Bl. 0. 

2. Sohn, 14 Jahre, Scapula scaphoidea 1. angedentet, W. i. Bl. 0. 

3. Tochter, 13 Jahre, hatte frtther Krhmpfe, lernt gut, jfthzornig, auf¬ 
geregt, an&misch, rachitische Zfthne, vorspringende Tubb. frontalia. W. i. 
Bl. +. 

4. Tochter, 12 Jahre, gesund, W. i. Bl. +. 

5. Sohn, 10 Jahre, gesund, W. i. Bl. 0. 

6. Tochter, 9 Jahre, Scapula scaphoidea r., W. i. Bl. -j-. 

7. Abort 

31. K. Prot-Nr. 5875/1912. 

Mann: Lues negiert. 

Seit 4 Jahren lanzinierende Schmerzen. 

Obj.: Enge, lichtstarre Pupillen. 

Patellar-, Achillesreflex beiderseits 0. 

Schmerzverlangsamung. 

Hochgradige Ataxie. 

4 R. typisch. 

Diag.: Tabes dorsalis. 

Frau: Weiss nichts von Infektion. 

Subj. und obj. gesund. 

W. i. Bl. 0. 

Kinder: 1. Sohn, 7 Jahre; gesund, W. i. Bl. 0. 

2. Sohn, 4 Jahre, deutliche Zeichen von Rachitis, W. i. Bl. 0. 

3. Sohn, 2 Jahre, gesund, W. i. Bl. 0. 

32. S. Prot.-Nr. 21107/1913. 

Mann: Lues negiert. 

Seit 7 Jahren station&re Tabes mit Opticusatrophie. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd.61. 24 
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Zeitweise Magenbeschwerden. 

Obj.: Papillen weit, lichtstarr. 

Atrophia n. optici utr. 

Patellar-, Achillesreflexe beiderseits 0. 

W. i. Bl. 0. 

Diagn.: Tabes dorsalis. 

Frau: Weiss angeblich nichts von Infektion, vor 13 Jaliren 
wegen syphilitischer Rachenaffektion and Roseola behandelt. 

Jetzt obj. gesnnd. 

W. i. Bl. 0. 

Kinder: 1. Sohn. 13 Jahre, in der Schule anffallend got, steiler 
Gaumen, Henkelohren. W. i. Bl. -j—|—[-. 

2. Tochter, 12 Jahre, frtther gesnnd, got gelernt. Versagt jetzt zu- 
sehends, kann nichts behalten. 

Obj.: Blass, anamisch. 

Ungleiche, entrnndete Pnpillen. 

Sehnenreflexe lebhaft. 

Interesselos, zurttckgeblieben, Intelligenzdefekte. 

4 R. 

Diagn.: Dementia paralytica juvenilis. 

33. G. Prot-Nr. 24240/1912. 

Mann: 56 Jahre, Lues fraglich. 

Potus + + -f-. 

Vor kurzera „Ohnmachtsanfall“, danach verwirrt, einmal Kr&mpfe. 
Obj.: Entrnndete, ungleiche, lichtstarre Pnpillen. 

Patellar-, Achillesreflexe beiderseits schwach. 

Verwaschene Sprache. 

Vergesslich, interesselos, euphorisch. 

4 R. + + +. 

Diagn.: Taboparalyse. 

Frau: Seit 24 Jahren verheiratei 
Vor Va J*hr an Herzfehler f. 

Kinder: 1. Tochter, 19 Jahre, leichte Anisokorie, rachitische Zahne. 
W. i. Bl. 0. 

2. Tochter, klein f. 

34. H. Prot.-Nr. 12910/1911. 

Mann, 35 Jahre, Infektion unbekannt 

Vor 6 Jahren innerhalb 3 / 4 Jahr vOllig erblindet; seit '/j Jahr ver¬ 
wirrt, verwaschene Sprache. 

Obj.: Papillen beiderseits bl&ulichweiss. 

Sehnenreflexe lebhaft 
Silbenstolpern. 

Erregt, verwirrt. 

4 R- + + +• 

Diagn.: Dementia paralytica. 
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Frau: Weiss nicbts von Infektion. 

Subj. and obj. gesand. 

W. i. BL ft 

Kinder: 2 Kinder, angeblich gesund, nicbt untersucht; ein drittes 
„sieht schlecht". 

4 klein f. 

1 Abort 


35. M. Prot.-Nr. 2710/1911. 

Mann: 44 Jahre, Lues vor 20 Jahren, Schmierkur. 

Seit einiger Zeit stumpf, zeitweise erregt 

Obj.: Papillen entrandet, lichtstarr. 

Artiknlatorische SprachstOrung. 

Intelligenzdefekte; kritiklos, dement. 

4 R. + + +. 

Diagnj Dementia paralytica. 

Fran: Mit Pat (2. Mann) seit 3 Jahren verheiratet. 

Obj. gesand. W. i. Bl. 0. 

(1. Mann an Paralyse f, von ihm 3 Kinder, angeblich gesand, 
7 klein f, z. Tl. mit Aasschlag. 2 Aborte.) 

Kinder: Tochter, Strabismus convergens, sonst gesand, W. i. Bl. 0. 

36. R. Prot-Nr. 18520/1912. 

Mann: 49 Jahre, Laes fraglich kurz nach der Heirat 
Seit 2 Jahren ged&chtnisschwach, verwirrt, interesselos. 

Obj.: Entrnndete, lichtstarre Papillen. 

Facialisparese r. 

Patellarreflex r. +, 1. 0. 

Achillesreflex beiderseits 0. 

Dement, stampf. 

4 R. -}- + +. 

Diagu.: Dementia paralytica. 

Fran: Weiss nichts von Infektion. 

Obj. gesund, W. i. Bl. 0. 

Kinder: 1. Tochter, 19 Jahre, gesund, W. i. Bl. 0. 

2. Abort im 4. Monat. 

3. Sohn, 18 Jahre, Bettnftsser bis zam 10. Jahr, in der Schnle mftssig, 
stottert, blass. Yerbildete Ohren, Scapula scaphoidea r. angedeutet W. i. Bl. 0. 

4. Tochter, 16 Jahre, gesund, W. i. Bl. 0. 

5. Sohn, 14 Jahre, geistig zurtlck, noch in der 3. Klasse, leicht er- 
regbar, feuchte, livide H&nde. Weit auseinanderstehende Augen, Dar- 
winscher Winkel. Beiderseits exquisite Scapula scaphoidea. Allgemein, 
speziell genital, unterentwickelt. W. i. Bl. 0. 

6. Sohn, 11 Jahre, klein, an&misch, Scapulae scaphoideae. W. i. Bl. 0. 

37. R. Prot.-Nr. 8495/1911. 

Mann: 32 Jahre, Lues vor 12 Jahren, Schmierkur. 

Subj.: Zunehmende Sehschw&che. 

24* 
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Streitsllchtig, vergesslich. 

Obj.: Weite, verzogene, lichtstarre Pupillen. 

Spur Konvergenzreaktion. 

Lebbafte Sehnenreflexe. 

Allgemeiner Tremor. 

Silbenstolpern, Merkfahigkeit schlecht. 

Euphorie, GrOssenideen. 

4 R. + + +. 

Diagn.: Dementia paralytica. 

Frau: Weiss nichts von Infektion. 

Subj. und obj. gesund. 

W. i. Bl. 0. 

Kinder: 1. Sohn, 13 Jahre, schw&chlich, flacher Gaumen, Kryptor- 
cbismus beiderseits, Scapulae scapboideae angedeutet. W. i. Bl. 0. 

2. Tochter, 11 Jahre, mit 3 Jahren Chorea gehabt. Zusammen- 
gewachsene Augenbrauen. W. i. Bl. 0. 

8. Tochter, 8 Jahre, gesund, W. i. Bl. 0. 

4. Tochter, 6 Jahre, unterentwickelt; schmaler, hoher Gaumen, zu- 
sammengewachsene Augenbrauen. W. i. Bl. 0. 

38. B. Prot.-Nr. 11168/1912. 

Mann: Lues vor 15 Jahren, 4 Wochen Schmierkur. 

Seit V 2 Jahr Schwfiche der Beine, Kopfschmerzen, Sprachverschlech- 
terung. Gedfichtnisabnahme, Halluzinationen. 

Obj.: Anisokorie. 

Lebhafte Sehnenreflexe. 

Demenz, lallende Sprache. 

4 B- + + +. 

Diagn.: Dementia paralytica. 

Frau: Weiss nichts von Infektion. 

Subj. und obj. gesund. 

W. i. Bl. 0. 

Kinder: 3, angeblich ge3und, nicht untersucht. 

1 Abort. 


39. H. Prot.-Nr. 4696/1911. 

Mann: 44 Jahre, Lues vielleicht vor 20 Jahren, 

Seit 4 Jahren „nerv0s“, reizbar, vergesslich, Schwindelanf&lle. 
Obj.: Ungleiche, entrundete Pupillen. 

Lebhafte Patellarreflexe. 

Leicht dement-eupborisch. 

Etwas hesitierende Sprache. 

4 R. + + +. 

Diagn.: Dementia paralytica. 

Frau: Weiss nichts von Infektion. 

Verheiratet seit 16 Jahren. 

Subj. und obj. gesund, W. i. Bl. 0. 

(Kinder: 2 FrQhgeburten im 8. Monat, gleich f. 
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40. S. Prot-Nr. 11481/1913. 

Mann: 36 Jahre, Lues vor 16 Jahren(?), nicbt behandelt. 

In letzter Zeit geschaftlich nachlassig, nervOs, aufgeregt 
Obj.: Verzogene ungleiche Pupillen. 

Trftge Lichtreaktion. 

Intelligenzdefekte. 

4 R. + + +. 

Diagn.: Dementia paralytica. 

Frau: Seit 7 Jahren verheiratet. 

Leidet an Parametritis chronica, sonst somatisch gesund. 

W. i. Bl. 0. 

Kinder: 1. Sohn, 6 Jahre, nervOs, zappelig, Scapula scaphoidea r. 
angedeutet. W. i. Bl. 0. 

2. Abort 

3. Tochter, 3 Jahre, oft Hautausschl&ge, Ohnmachtsanf&lle, Pupillen 
etwas entrundet. W. i. Bl. 0. 


41. F. Prot.-Nr. 17307/1913. 

Mann: Hatte Lues, in Amerika an „Gehirnerweichung“ f. 

Frau: Weiss nichts von Infektion. 

Subj. und obj. gesund. 

W. i. Bl. 0. 

Kinder: 1.—6. Aborte. 

7. Frtthgeburt, angeblich nach Fall von der Treppe, f. 

8. Sohn, 10 Jahre, normal und rechtzeitig geboren, bis zum 7. Jahre 
gesund. In der Schule schwach, seit dem 7. Jahre h&ufige, kurzdauernde 
„Anfalle“. 

L&sst jetzt geistig nach. 

Obj.: Normal gebaut, Haut gedunsen, Lichtreaktion r. trfige, r. Papille 
leicht verwaschen. Patellarreflexe beiderseits lebhaft, leichte Spasmen in 
den Beinen. Kurzdauernde doppelseitige Krampfanfftlle von epileptiformem 
Charakter. 

Dement-euphorisch. 

Ph. I +, Ly. -h, W. i. Li. 0,2—0,5 0, 0,8—1,0 + + +, W. i. Bl. + + +. 
Diagn.: Dementia paralytica juvenilis. 

9. Mit 3 Wochen an „Lebensschwfiche“ f. 

42. D. Prot.-Nr. 12054/1911. 

Mann: Lues vor 14 Jahren, eine Spritzkur. 

Seit 2 Jahren Abnahme des rousikalischen Gehdrs (ist Musiker), des 
Gedftchtnisses und der Potenz. 

Obj.: Totale Pupillenstarre. 

Reflexe lebhaft 

SensibilitatsstOrung an den Beinen. 

Hypotonie, Ataxie. 

Ph. I -I - , Ly. 0, W. i. Li. 0,2 0, 0,4—1,0 ~)—I—f*. 

W. i. Bl. + + +. 
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Diagn.: Tabes dorsalis. 

Paralysis incipiens(?). 

Frau: Verheiratet seit 19 Jahren. 

War lange unterleibsleidend. 

Weiss uichts von Infektion. 

Subj. and obj. gesund. 

W. i. Bl. 0. 

Kinder: 1 Abort. 

43. S. Prot-Nr. 10440/1913. 

Mann: Lues vor 17 Jahren, Schmierkur. 

Seit 2 Jahren. mehrfach passagere Lfihmungen der r. Seite. 

Obj.: Verzogene Pupillen, Facialisparese r. 

Leichte motorische Schwache des r. Armes. 

Ph. I +, Ly. ? W. i. Li. 0,2—1,0 0. 

W. i. Bl. + + +. 

Diagn.: Lues cerebri. 

Frau: Weiss nichts von Infektion. 

Subj. und obj. gesund. 

W. i. Bl. 0. 

Kinder: 1. Sohn, 9 Jahre, Scapula scaphoidea r., W. i. Bl. 0. 

2. Tochter, 8 Jabre, als kleines Kind Rachitis, jetzt gesund, W. i. Bl. 0. 
8. Sohn, 6 Jahre, hatte Zahnkrampfe, obj. gesund. W. L Bl. -f-. 

44. D. Prot.-Nr. 14896/1912. 

Mann: 49 Jahre, Lues vor 15 Jahren, Schmierkur. 

Vor 1 Jahr rechtsseitige Lahmung. 

Jetzt Gedachtnisabnahme, OppressionsgefQhl. 

Obj.: Ungleiche, verzogene Pupillen. 

Lichtreaktion r. gering. 

Facialisparese r. 

Alte Hemiplegia dextra. 

Sprache verwaschen. 

Ph. I ++, Ly. + +, W. i. Li. 0.2—0,6 0, 0,8—1,0 + + +. 

W. i. Bl. + + +. 

Diagn.: Lues cerebri 

Frau: 32 Jahre, seit 8 Jahren verheiratet, weiss nichts von In¬ 
fektion. Obj. gesund. W. i. Bl. 0. 

Kinder: 1. Abort. 

2. Tochter, 6 Jahre, gesund, W. i. Bl. 0. 

3. Tochter, 5 Jahre, gesund, W. i. Bl. 0. 

4. Sohn, 3 Jahre, gesund, W. i. Bl. 0. 

45. S. Prot.-Nr. 7800/1913. 

Mann: 41 Jahre, Lues vor 15 Jahren, Schmierkur. 

Seit Vj Jahre Stichc und zunehmende Schwache des r., dann des 1. Beines. 
Seit 2 Wochen Blasenschwache. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Serologische and klinische Unteroachungen bei Syphilitikerfamilien. 369 


Obj.: Parese der Flexoren an. beiden Beinen; Blasenschwftche. 

Achillesreflexe beiderseits 0. 

Analreflex 0 . 

Hyp&sthesie an den Beinen. 

W. i. Li. 0,2 0, 0,5 +, 1,0 + +, W. L Bl. + + +. 

Diagn.: Lues spinalis. 

Fran: Verheiratet seit 11 Jahren, weiss nichts von Infektion. 

Obj. gesnnd. W. i. Bl. 0. 

Kinder: 1. Tochter, 9 Jahre, nervOs, blass, 8-Monatskind. Scapula 
scaphoidea r. angedeutet. W. i. Bl. 0. 

2. Sohn, 7 Jabre, als kleines Kind Rachitis, Pnpillen leicht entrundet, 
sonst normal. W. i. Bl. 0. 

8. Tochter, 5 Jahre, Pnpillen exzentrisch, entrundet, exquisite Scapula 
scaphoidea r., W. i. Bl. 0. 


46. 0. Prot.-Nr. 2047/1913. 

Mann: Weiss nichts von Infektion. 

Subj. und obj. gesund. 

W. i. Bl. 0. 

Frau: Verheiratet seit 17 Jahren, weiss nichts von Infektion. 
Akut erkrankt mit Zuckungen der 1. Seite, Bewusstlosigkeit, Erbrechen. 
Obj.: Abducensparese r. 

Facialisparese r. 

Sehnenreflexe 1. <! r. 

Somnolenz. 

Ph. I +, Ly. + +, W. i. Li. 0,2 0, 0,5 +, 0,8—1,0 + +. 

W. i. Bl. +-M-. 

Diagn.: Lues cerbri. 

Kinder: 1. Sohn, 7-Monatskind, bei der Oeburt f. 

2. Sohn, 16 Jahre, blass, lang, Scapula scaphoidea r. angedeutet. W. 
i. Bl. -J—(- -)*. 

8. Tochter, 11 Jahre, beiderseits exquisite Scapulae scaphoideae. W. 
i. BL 0. 


47. K. Prot.-Nr. 13560/1910. 
Mann: Weiss nichts von Infektion. 

Subj. und obj. gesund. 

W. i. Bl. 0. 

Frau: 47 Jahre, Lues vor 17 Jahren(?). 
Schwftche, Unsicherheit, Parlsthesien in den Beinen. 
GQrtelgefflhl, Doppelsehen. 

Blasen- Mastdarmschw&che. 

Obj.: Mitralinsuffizienz. 

Anisokorie, Spur Uchtreaktion. 

Leichte Abducens- und Facialisschwfiche 1. 

Patellar-, Achillesreflexe beiderseits 0. 

Ataxie, Hypalgesie, Kftltehyperasthesie. 

4 R. typisch. 
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Diagn.: Tabes dorsalis. 

In&ufficientia mitralis. 

Kinder: 2 Aborte. 

1 Kind, angeblich gesond, nicht untersucht. 

48. M. Prot-Nr. 14401/1911. 
Mann: Negiert Lues. 

„Asthmatisch“. 

Obj. gesnnd, W. i. Bl. 0. 

Fran: 57 Jahre, weiss nichts von Infektion. 
In letzter Zeit Magenbeschwerden. 

Obj.: Iiicbtstarre. 

Patellar- und Achillesreflexe beiderseits 0. 

Hitzig. 

Schmerzverlangsamung. 

Hypotonie. 

4 R. typisch. 

Diagn.: Tabes dorsalis. 

Keine Kinder. 


49. H. Prot-Nr. 21665/1912. 

Mann: Negiert Lues. 

Subj. und obj. gesund. 

W. i. Bl. 0. 

Frau: 46 Jahre, weiss nichts von Infektion. 

Seit Jahren SehstOrung, GOrtelgeffthl, Unsicherheit der Beine. 

Obj.: Ungleiche, entrundete, lichtstarre Pupillen. 

Patellar-, Achillesreflexe beiderseits 0. 

Hypotonie, Ataxie. 

Hitzig, K&ltehyper&sthesie. 

Ph. I 0, Ly. 0, W. i. Li. 0,2—1,0 0, W. i. Bl. + + +. 

Diagn.: Tabes dorsalis. 

Kinder: 1. Tochter, angeblich gesund. Da ausw&rts, nicht untersucht. 
2. Tochter, 17 Jahre, kbrperlich normal, sehr ftngstlich, imbecill. W. 
i. Bl. ++. 

50. I* Prot.-Nr. 20167/1912. 

Mann: Lues fraglich, Potator strenuus, vor 12 Jahren f. 

Frau: 49 Jahre, war 15 Jahre verheiratet. 

Seit 7 Jahren, seit der Menopause, Ohnmachtsanf&lle, seit 1 Wocbe 
Lhhmung des 1. Auges. 

Obj.: Entrundete, lichtstarre, verzogene Pupillen. 

Sehnenreflexe lebhaft 
Dement, interesselos. 

4 R. + + +. 

Diagn.: Taboparalyse. 

Kinder: 1 Abort 
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51. B. Prot.-Nr. 23447/1913. 

Mann: 32 Jabre, Lues vor 11 Jahren, damals 25 glutftale Ein- 
spritzungen. 

Seit 7 Jahren Reissen in den Fttssen. 

Obj.: Ungleiche, entrundete Pupillen. 

Lichtreaktion 1. 0, r. Spur. 

Patellar-, Achillesreflexe beiderseits 0. 

Hypalgesie, K&ltehyper&sthesie. 

Romberg angedeutet. 

W. i. Bl. -)- -j-. 

Diagn.: Tabes dorsalis. 

Frau: 31 Jahre, weiss nichts von Infektion. 

Subj. und obj. gesund. 

W. i BL 0. 

Kinder: 1. Tochter, 5 Jahre, hat spat sprechen gelernt, hdrt schleckt. 
Bettnasserin. Somatisch gesund, W. i. Bl. 0. 

2. Abort. 

Bei diesen 24 Familien war demnach 16 mal der primar infizierte 
Gatte auch der syphilogen Nervenleidende und zwar erkrankte er: 

5 mal an Tabe9 dorsalis, 

1 „ „ „ „ + Aneurysma, 

7 „ „ Paralyse, 

2 „ „ Lues cerebri, 

1 „ „ Lues spinalis. 

Nur einmal (Fam. 32), soweit sich die Einbruchstelle der Lues 
sicber feststellen liess, war die vor 13 Jahren wegen Lues behandelte 
Frau gesund geblieben, wahrend der von ihr infizierte Mann an 
Tabes litt. 

7 mal war die Infektionsquelle nicht nachweisbar, doch handelte 
es sich hier 3 mal um weit vorgeschrittene demente Paralysen und 
Taboparalysen, yon denen einwandfreie Angaben nicht zu erhalten 
waren. Von den iibrigen 4 Kranken waren 3 Frauen, die vielleicht 
absichtlich die Wahrheit verhehlten. 

Primar infiziert war der Mann 15 mal, die Frau 2 mal: in der 
schon erwahnten Fam. 32, wo sie gesund blieb, und in Fam. 47, wo 
sie an Tabes und Mitralinsuffizienz litt. 

Kurz hervorheben mochte ich noch Fam. 35, wo der 1. und der 
2. Mann Lues gehabt hatten und Paralytiker geworden waren; trotz- 
dem war die Frau somatisch und serologisch gesund geblieben. 

Die schon erw&hnte unzureic hende Beh andlu ng der friscben Lues 
zeigt sich auch hier wieder mlt erschreckender Deutlichkeit. Die 
jetzt vollig gesund gefundenen Halften der Ehepaare hatten auch nie 
etwas von Infektion an sich wahrgenommen'. 19 mal waren dies die 
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Frauen und trotzdem brachten sie z. T. schwer geschadigte Kinder 
zur Welt. 

Nur Fam. 48 war vollig steril geblieben. In den iibrigen 23 kamen 
72 Grayiditaten vor. Day on waren: 

16 Aborte. 

4 Totgeburten. 

_7_ Kinder starben klein. 

27. 

45 waren zur Zeit der Untersuchung am Leben. 

6 konnten nicht untersucht werden. 

Von den 39 untersuchten waren: 

9 normal, 

30 pathologisch. 


Ilia. 

Eltern: Organisches Nervenleiden — Wassermann im Blut +. 

Kinder: Normal. 

52. G. Prot-Nr. 8701/1910. 

Mann: 40 Jahre, Lues vor 5 Jahren, wiederholte Schmierknr. 
Seit 1 Jahr nervOs, schlafrig, verwaschene Sprache. 

Obj.: Lichtstarre Pupillen. 

Leichte Facialisparese r. 

Patellar-, Achillesreflexe bds. ++. 

Babinski l.<r. 

Hypalgesie. 

Schlafrig, gehemmt. 

Ph. I +, Ly. +, W. i. Li. 0, W. i. Bl. +. 

Saponin + + + +. 

Sektion: Aortitis luica. 

Gamma des 1. Stirnhirns. 

Frau: Obj. und subj. gesund. 

W. i. Bl. +. 

Kinder: 2 Aborte. 

1 Extrauteringraviditat. 

53. J. Prot.-Nr. 6613/1912. 

Mann: Lues vor 16 Jahren, Schmierkur, spater lange Jodkali. 
Seit 5 Jahren unsicher beim Gehen, lanzinierende Schmerzen. 

Obj.: Entrundete, ungleiche, lichtstarre Pupillen. 

Patellar-, Achillesreflex bds. 0. 

Ataxie, Hypotonie, Romberg. 

Kaltehyperasthesie. 

Grosser ulzerdser Defekt des weichen Gaumens und der Uvula. 
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W. i. Bl. -M-+. 

Diag.: Tabes dorsalis. 

Fran: Obj. and sabj. gesand. 
W. i. Bl. + + +. 

Heine Kinder. 


54. A. Prot.-Nr. 25649/1912. 

Mann: Lues vor 20 Jahren, mit Salben bebandelt. 

Subj.: Schwindelanf&lle, nnsichere Spracbe, erregt, yergesslich. 
Obj.: Ungleiche, entrnndete, lichttr&ge Pupillen. 

Patellarreflex bds. schwacb. 

Achillesreflex bds. 0. 

Hautreflexe lebhaft. 

Ataxie, K&ltehyperftsthesie. 

Verwirrt, dement. 

Ph. I -f—F, Ly. H—h) W. i. Li. 0,2 0, 0,5—1,0 
W.i.Bl. + + +. 

Diagn.: Dementia paralytica. 

Frau: Weiss nicbts von Infektion. 

„Nerv0s.“ Obj. gesund. 

W. i. Bl. +. 

Heine Kinder. 


55. F. Prot.-Nr. 16572/1911. 

Mann: 46 Jahre, Lues vor 8 Jahren. 

Potas ~\~ 

Seit 1 Jahre „merkwQrdig“, vergesslich, eifersQchtig, brutal, menschen* 
scheu, nachlassig im Geschftft. 

Obj.: Ungleiche, lichttr&ge Pupillen. 

Gesteigerte Sehnenreflexe. 

Paralytische SprachstOrung. 

Euphorie. 

4R. + + +. 

Diagn.: Dementia paralytica. 

Frau: Verheiratet seit 20 Jahren, vor 8 Jahren vom Manne in- 
fiziert. 

Subj. and obj. gesund. 

W. i. Bl. + + +. 

• 

Hinder: a) vor der Infektion gezeugt: 3 gesunde Hinder, 
b) nach der Infektion gezeugt: 1 Abort. 

56. S. Prot.-Nr. 807/1911. 

Mann: 42 Jabre, Lues vor ca. 15 Jahren, Schmierkur. 

Jetzt ver&ndert, unordentlicb, vergesslich. 

Obj.: Anisokorie. 

Leichte Facialisparese 1. 

Silbenstolpern. 
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Gehemmt, depressiv. 

4 R. + +• 

Diagn.: Dementia paralytica. 

Frau: Leicht erregbar, somatisch gesund. W. i. Bl. + + +. 

Kinder: 1.—4., angeblich gesund, nicht untersucht. 

5. Abort. 


57. W. Prot.-Nr. 7095/1911. 

Mann: 46 Jahre, Lues vor 20 Jahren, Schmierkur. 
Seit kurzem matt, schlaff. 

Obj.: Ungleiche, lichttr&ge Pupillen. 

Gesteigerte Sehnenreflexe. 

Intelligenzdefekte. 

4 R. -f- + + • 

Diagn.: Dementia paralytica. 

Frau: Obj. gesund. 

W. i. Bl. -j—1— 

Kinder: 1. totgeboren. 

2. mit 1V 2 Jahren an „Herzscblag“ f 

3. Tochter, obj. gesund, W. i. Bl. 0. 

4. Tochter, obj. gesund, W. i. Bl. 0. 

5. Sohn, obj. gesund, W. i. Bl. 0. 


58. M. Prot.-Nr. 13503/1912. 

Mann: 45. Jahre, Lues vor 29 Jahren mit 16 Jahren, be- 
handelt. 

Seit 2 Jahren zunehmende Schwftche, Kopfscbmerzen Sprachver- 
schlechterung, Impotenz. 

Obj.: Anisokorie. 

Lichtreaktion 1. tr&ge, gering. 

Sehnenreflexe lebhaft. 

Silbenstolpern. 

Stumpf, unsanber. 

4 R. —H- 

Diagn.: Dementia paralytice. 

Frau: Yerheiratet seit 8 Jahren, weiss nichts von Infektion. 
Subj. und obj. gesund. 

W. i. Bl. -f++. 

Keine Kinder. 


59. S. Prot.-Nr. 9280/1912. 

Mann: 33 Jahre, Lues vor 11 Jahren, nicht behandelt. 
Seit 3 Jahren nervds „infolge Uberarbeitung“. 

Obj.: Pupillen entrandct. 

Sehnenreflexe lebhaft. 

Euphorisch, verwirrt. 
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4 R. H—|—(-• 

Diagn.: Dementia paralytica. 

Frau: Verheiratet seit 2 Jahren, weiss nichts von Infektion. 
Subj. und obj. gesund. 

W. i. Bl. -j—|—I - . 

Eeine Kinder. 


60. G. Prot.-Nr. 10251/1913. 

Mann: Lues vor 20 Jahren, nicht behandelt. 

Seit 6 Jahren Schwfiche der Beine. 

Seit 5 Jahren impotent 

Seit 1 Jahr psyschisch verindert 

Obj.: Anisokorie, lebhafte Sehnenreflexe. 

Ataxie. 

Silbenstolpern. 

Demenz. 

4 R. -f—|—(-• 

Diagn.: Dementia paralytica. 

Frau: Verheiratet seit 16 Jahren, weiss nichts von Infektiou. 
Sub. und obj. gesund. 

W. i. Bl. +++. 

Kinder: 1 Abort. 

61. M. Prot.-Nr. 12619/1912. 

Mann: 36 Jahre, Lues fraglich. 

Seit 2 Jahren nervOs, aufgeregt, reizbar. 

Obj.: L. Pupille leicht entrundet; gesteigerte Sehnenreflexe. 
Verwaschene Sprache. 

Demenz. Grdssenideen. 

4 R. H—|—h 

Diagn.: Dementia paralytica. 

Frau: Seit 6 Jahren verheiratet. 

Weiss nichts von Infektion. 

Obj. gesund, W. i. Bl. -|—|—1*. 

Kinder: 1. Abort. 

2. angeblich gesund, nicht untersucht. 

3. an Pneumonie f. 

4. an Diphtherie f. 

62. K. Prot.-Nr. 4554/1911. 

Mann: 55 Jahre, negiert Lues. 

Seit */ 2 Jahr geistig verfallen. 

Transitorische linksseitige Hemiplegie. 

Obj.: Ungleiche, lichtstarre Pupillen. 

Lebhafte Sehnenreflexe. 

Silbenstolpern. 

Demenz. 
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4 R. H—1—h 

Diagn.: Dementia paralytica. 

Frau vor 5 Jahren verunglQckt. 

Kinder: 1. Tochter, subj. und obj. gesund, W. i. Bl. 0. 

2. Tochter, subj. und obj. gesund, W. i. Bl. 0. 

3. Tochter, 18 Jahre, subj. und obj. gesund, W. i Bl. 0. 

4. mit 6 Jahren an Diphtherie f. 

4 Kinder klein f. 

63 S. Prot-Nr. 22934/1912. 

Mann: Lues vor 20 Jahren, Schmierkur. 

Potus H—|— 

Subj. und obj. gesund. 

W. i. Bl. +++. 

Frau: 41 Jahre, verheiratet seit 18 Jahren., weiss nichts von In- 
fektion. 

Seit 1 I 2 Jahr linkseitig gel&hmt, seit 2 Monaten vergesslich, merk- 
wQrdig. 

Obj.: Ptosis des r. Oberlids, r. Pupille weit, lichttr&ge. 

Hemiparesis sin. von cerebralem Typus. 

Ph. I -j—|-. Ly. -)—f-, W. i. Li. 0,2 —|—|—, 0,5—1,0 ~j—I -- ! - ' W. i. 

Bl* +H—K 

Diagn.: Lues cerebri. 

Kinder: 1. Tochter, 17 Jahre, subj. und obj. gesund, W. i. Bl. 0. 
1 klein f. 

3 Aborte. 

5 Kinder angeblich gesund; da auswftrts, nicht untersucht. 

64 R. Prot.-Nr. 27819/1912. 

Mann: Lues vor 6 Jahren. 

Vor 3 Jahren an Phthise f. 

Frau: 28 Jahre, seit 6 Jahren verheiratet. 

Damals vora Mann infiziert, hatte einen Ausschlag an der Vagina, 
spezifisch behandelt. 

Subj.: NervOs, Zwangsideen. 

Obj.: Ungleiche, entrundete, lichtstarre Pupillen. 

Konvergenzreaktion schwach. 

Ph. I 0. Ly. -j-. W. i. Li. 0,2—0,5 0, 0,8 -f—1~, 1,0 W. 

i. Bl. -|—]—f-. 

Diagn.: Lues cerebri (?). 

Kinder: 1 Abort im 2. Monat. 

65. E. Prot-Nr. 2558/1913. 

Mann: Lues vor 5 V 2 Jahren. 

Subj. und obj. gesund. 

W. i. Bl. -j—|—f-. 

Ph. I 0. Ly. 0. W. i. Li. 0,2—1,0 0 . 
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Frau: 28 Jahre, verheiratet seit 5 Jahren. 

Seit V 2 Jabr zerfahren, nnordentlich, vergesslich. Verwaschene 
Sprache. 

Obj.: Gesteigerte Sehnenreflexe. 

GrOssenideen. 

Silbenstolpern. 

4 R. H—|—K 

Diagn.: Dementia paralytica. 

Kinder: 4 Aborte. 


66. N. Prot.-Nr. 22848/1912. 

Mann: Lues 1 Jabr vor der Ehe. 

Nach 3 V 2 Jahren an Phthise f. 

Frau: 52 Jahre, nach 3 / 4 Jahr Ehe vom Manne infiziert, 
Schmierkur. 

Yor kuzem „Ohnmachtsanfall“ mit Erbrechen and Schw&che. 

Obj.: Entrundete, lichttrftge Pupillen. 

Hypotonie, Ataxie. 

Alte Luegnarben. 

4 R. H—I—K 

Diagn.: Paralysis incipiens. 

Kinder: 8 Aborte. 

67. K. Prot.-Nr. 10562/1910. 

Mann: Lues vor 10 Jahren, Potus „Nerv6s“. 

Obj. gesund. 

W. i. Bl. +. 

Frau: 48 Jahre, seit 24 Jahren verheiratet. 

Potus -j—|—[-. 

Seit 5 Jahren eifersflchtig, verwirrt, aufgeregt. 

Obj.: Entrundete, lichttrage Pupillen. 

Achillesreflexe beiderseits 0. 

Hypotonie, Hitzig, Kaltehyperlsthesie, Schmerzverlangsamung. 
Gastrische Krisen. 

Euphorisch, kritiklos. 

4 R. +++. 

Diagn.: Taboparalyse. 

Kinder: a) vor der Infektion geboren: 

1 Tochter, obj. gesund. 

b) nach der Infektion: keine Gravidit&t. 

68. S. Prot.-Nr. 9583/1911. 

Mann: Lues vor 20 Jahren. 

Obj. und subj. gesund. 

W. i. Bl. +++. 

Frau: 87 Jahre, seit 14 Jahren verheiratet. 

Weiss nichts von Infektion. 
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Seit 2 Jahren wiederholt Schwindelanfalle mit Doppelsehen. 
Obj.: Pupillen eng, verzogen, lichtstarr. 

Parese des M. obliquus inf. am r. Auge. 

Patellarreflexe beiderseits lebhaft, 

Hitzig. 

4 R. typisch. 

Diagn.: Tabes dorsalis. 

Eeine Kinder. 


69. W. Prot.-Nr. 11207/1913. 

Mann: 38 Jahre. Hatte Lues vor der Ehe. 

Subj. und obj. gesund. 

W. i. Bl. +++. 

Frau: 37 Jahre, verheiratet seit 18 Jahren, weiss nichts von In- 
fektion. 

Jetzt lanzinierende Schmerzen, Kopf- und Leibschmerzen, Erbrechen. 
Unsicherer Gang. 

Obj.: Weite, ungleiche, lichtstarre Pupillen. 

Patellar-, Achillesreflexe beiderseits 0. 

Ataxie, Hypotonie, Romberg. 

Schmerzverlangsamung. 

Kaltehyperasthesie. 

Narbe am 1. Labium minus. 

W. i. Bl. +++• 

Diagn.: Tabes dorsalis. 

Kinder: 1 Tochter, 17 Jahre, angeblich gesund, nicht untersucht 
2 FrOhgeburten, gleich nacb der Geburt f. 


Illb. 

Eltern: Organisches Nervenleiden — Wassermann im Blut + 

Kinder: Pathologiscb. 

70. U. Prot.-Nr. 26859/1912. 

Mann: Lues vor 7 Jahren, ungenttgend behandelt. 

Seit 1 Vj Jahren Blasenschwache, seit */ 2 Jahr lanzinierende Schmerzen. 
Obj.: Ungleiche, verzogene, lichtstarre Pupillen. 

Hypotonie. 

Kaltehyperasthesie. 

4 R. typisch. 

Diagn.: Tabes dorsalis. 

Frau: Vom Mann infiziert, ohne es damals zu wissen. 

Subj. und obj. gesund. 

IV, i. Bl. -j—|—F, Ph. I 0, Ly. 0, W. i. Li. 0,2—1,0 0. 

Zur Zeit Gravida. 

Kinder: a) vor der Infektion geboren: 

1 Tochter, 9 Jahre, zart, aber organisch gesund. W. L. Bl. 0. 
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b) nach der Infektion: 

2 .—5. Aborte im 3.—5. Monat. 

6 . Totfaule Frucht, in der Leber Spiroch&ten. 

71. S. Prot.-Nr. 19530/1913. 

Maun: Lues 1 Jahr vor der Ehe. 

Jetzt stationfire Tabes dorsalis. 

Frau: 43 Jahre, obj. gesund. 

W. i. Bl. + + +. 

Kinder: 1. Tochter, 21 Jahre, immer sehr kurzsichtig, sonst gesund 
gewesen. 

Seit 8 Jahren Magenbeschwerden und Erbrechen. 

Obj.: Strabismus divergens 1. 

L. Papiile atrophisch. 

Beiderseits alte Chorioretinitis, Pigmentflecken am Fundus. 

Trftbungen am hinteren Linsenpol. 

Dermographismus, Hypalgesie. 

Magensaft: Wenig Sfture und Pepsin. 

W. i. Bl. -f—|—f-. 

Diagn.: Lues hereditaria. 

2. Tochter, 19 Jahre, subj. und obj. gesund. W. i. Bl. + + +. 

2 andere Kinder, angeblich gesund, da ausw&rts, nicht untersucht. 

72. S. Prot.-Nr. 2219/1912. 

Mann: 89 Jahre, Lues vor 17 Jahren, Spritzkur. 

Seit 2 Monaten aufgeregt, nervOs, traurig, schlaflos, gedachtnisschwach. 
Obj.: Pupillen ungleich, entrundet, lichttrage. 

Patellar-, Achillesreflexe beiderseits 0. 

Allgemeiner Tremor. 

Silbenstolpern. 

4 R. + + +• 

Diagn.: Dementia paralytica. 

Frau: Yerheiratet seit 12 Jahren, weiss nichts von Infektion. 
Obj. gesund. W. i. Bl. + + +• 

Kind: Sohn, 12 Jahre, klein, blass, zart Schmaler, flacher Schadel, 
abstehende Ohren, schmaler Gaumen. Exquisite Scapulae scaphoideae. 
Lebhafte Sehnenreflexe. W. i. Bl. + + +. 

78. T. Prot.-Nr. 219/1913. 

Mann: 38 Jahre, Lues vor 22 Jahren, nicht behandelt. 

Seit *2 Jahr geistig nachgelassen, erregbar. 

Obj.: Lichtstarre, entrundete, ungleiche Pupillen. 

Silbenstolpern. 

Demenz. 

4 R. + + +. 

Diagn.: Dementia.paralytica. 

Frau: Seit 18 Jahren verheiratet, weiss nichts von Infektion. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 61 . 25 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



380 


Raven 


Digitized by 


Subj. and obj. gesund, nur Patellarreflex beiderseits vielleicht etwas 
lebhaft. 

W. i. Bl. -J- -}—|-. 

Kinder: 1.—5. klein f. 

6 . Abort im 6. Monat. 

7. Tochter, 15 Jahre, klein, unterentwickelt, Anisokorie, Scapulae 
scaphoideae, W. i. Bl. 0. 

8 . Tochter, 13 Jahre, deutliche Scapulae scaphoideae beiderseits, \V.i.B1.0. 

9. Sohn, 9 Jahre, zart, blass, organisch gesund, W. i. Bl. 0. 

10 . Tochter, 8 Jahre, ftngstlich, zart, Scapula scaphoidea r. an- 
gedeutet, W. i. Bl. 0. 

11. Tochter, 6 Jahre, kraftig, gesund aussehend. Weite, entrundete, 
lichttrflge Pupillen, W. i. Bl. 0. 

12 . —14. klein f. 


74. S. Prot.-Nr. 24859/1911. 

Mann: Hatte Lues. 

An Taboparalyse in der Irrenanstalt f. 

Frau: Lange kranklich. 

Obj. gesund. 

W. i. B1. + + +. 

Kind: Tochter, 20 Jahre, weite, ungleiche, lichtstarre Pupillen. 
Konvergenzreaktion schwach. 

Von jeher dement. 

4 R. + + +. 

Diagn.: Dementia paralytica juvenilis. 

(Vor 1 Jahr Geburt eines Kindes, das mit 8 Wochen an Lebens- 
schwache f.) 


75. L. Prot-Nr. 17066/1912. 

Mann: Hatte Lues. 

Mit 38 Jahren an Paralyse f. 

Frau: 40 Jahre, weiss nichts von Infektion. 

Subj. und obj. gesund. 

W. i. Bl. -j—-J-. 

Kinder: 1. Sohn, 14 Jahre, hatte als kleines Kind Periostitis luica 
an beiden Unterschenkeln, spater Keratitis. 

Wiederholt spezifisch behandelt 

Jetzt Schwindelanfalle, Kopfschmerzen, Erbrechen. 

Obj.: Scapulae scaphoideae. 

Ungleiche, entrundete, lichtstarre Pupillen. 

Chorioretinitis. 

Alte Keratitis parenchymatosa. 

Lange, dQnne Extremitaten. 

Babinski beiderseits +. 

Hochgradige Parese der Hals- und Extremitatenmuskulatur, schnell 
progredient und auf die Augenmuskeln tlbergehend. 

Pb. I -f- + +, Ly. +, W. i. L. 0,2 0, 0,4—1,0 + + +, W. i. Bl. + + +. 
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Diagn.: Laes cerebrospioalis congenita. 

2. klein an „Darmschwache“ j\ 

3. Tochter, 10 Jahre, obj. gesund. W. i. Bl. 0. 

76. K. Prot.-Nr. 3352/1913. 

Mann: Weiss nichts von Infektion. 

Ftthlt sich w nerv5s u . 

Obj.: Lichtreaktion r. trftge. 

Lebbafte Sehnenreflexe. 

Ataxie. * 

Demenz. 

Intelligenz- and SprachstOrung. 

Unsauber, kritiklos. 

4 R. + + +• 

Diagn.: Dementia paralytica. 

Fraa: Sabj. and obj. gesand. 

W. i. Bl. -j-. 

Kinder: 1. Sohn, 6 Jahre, gesund, W. i. Bl. ++. 

2 . Tochter, 5 Jahre, gesand, W. i. Bl. -j-. 

3. Sohn, 3 */ 2 Jahre, gesund, W. i. Bl. 0. 

77. Y. Prot.-Nr. 2476/1912. 

Mann: 33 Jahre, Laes negiert. 

Seit 2 Jahren Gedachtnisschwfiche, Sprachverschlechterang. 

Obj.: Ungleiche, entrundete, lichtstarre Pupillen. 

Lebhafte Sehnenreflexe. 

Ataxie. 

Eaphorie, Silbenstolpern. 

Intelligenzdefekte. 

4 R. + + +. 

Diagn.: Dementia paralytica. 

Frau: Seit 18 Jahren verheiratet. Weiss nichts von Infektion. 
Subj. and obj. gesand. 

W. i. Bl. -)—f-. 

Kinder: 1. Abort im 2. Jahr der Ehe. 

2. Sohn, 5 Jahre, unterentwickelt, blass, W. i. Bl. + + +• 

78. D. Prot.-Nr. 28174/1912. 

Mann: Negiert Lues, seit 1V 2 Jahren made, nervOs, schlaflos, 
schwach in den Beinen. 

Obj.: Achillesreflex r. 0. 

Dement, schwer besinnlich. 

4 R. + + +. 

Diagn.: Dementia paralytica. 

Frau: Verheiratet seit 12 Jahren. „Nervds“. 

Obj. gesand. W. i. Bl. ++. 

Kinder: 1. klein an „Zahnkrampfen“ f. 

25* 
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2. Sohn, 11 Jahre, krftftig und gesund, W. i. Bl. 0. 

3. Tochter, 8 Jahre, schwachlich, unterentwickelt, lernt schwer, stumpf, 
teilnahmslos. W. i. Bl. 0. 


79. P. Prot.-Nr. 21991/1912. 

Mano: Lues vor 7 Jahren. 

Sabj. und obj. gesund. 

W. i. Bl. + + +. 

Frau: Weiss nichts von Infektion. 

Subj.: Stechende Kopfschmerzen r. 

Erbrechen, Sehstfirung. 

Schwache des r. Annes. 

Obj.: Entrundete, enge, ungleiche Pupillen. 

Minimale Lichtreaktion. 

Bds. Stauungspapille, beginnende Atrophie. 

Gesichtsfeld stark eingeschrankt. 

Leichte Facial isparese r. 

Nackensteifigkeit. 

Handedruck r.<[l. 

Ph. I + + +, Ly. +, W. i. Li. 0,2 0, 0,5 +, 0,8 -f-+, 1,0 + + +. 

W. i. Bl. -j- -j- 

Diagn.: Lues cerebri. 

Kinder: a) vor der Infektion gezeugt: 

1 . mit 7 Wochen an Starrkrampf f- 

2. Frdhgeburt, nach wenigen Stunden f. 

3. mit 11 Monaten an „Bauchwassersucht“ f. 

4 . Tochter, 10 Jahre, haufig Kopfschmerzen, obj. gesund, W. i. Bl. 0. 

5. Tochter, 8 Jahre, subj. und obj. gesund, W. i. Bl. 0. 
b) nach der Infektion gezeugt: 

6 . Tochter, 5 Jahre, subj. und obj. gesund, W. i. Bl. + + +. 

7. und 8. Aborte im 2. Monat. 


80. K. Prot.-Nr. 16030/1913. 

Mann: Negiert Lues. 

Obj. gesund. 

W. i. Bl. ++. 

Frau: 31 Jahre, verheiratet seit 9 Jahren, weiss nichts von In¬ 
fektion. 

Akut r. hemiplegisch geworden mit Bewusstseinsverlust. 

Obj.: Entrundete Pupillen. 

Parese des Mundfacialis r. 

Fussklonus r. 

Babinski r. +. 

Hemiparesis dextra. 

4 R. + +. 

Diagn.: Lues cerebri. 

Kinder: 1. Tochter, 8 Jahre, obj. gesund, W. i. Bl. 
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2. Tochter, 4 Jahre, obj. gesnnd, W. i. Bl. + + +. 
2 Kinder klein f. 


81. B. Prot.-Nr. 23363/1912. 

Mann: Lnes fraglicb. 

War leichtsinnig. 

Dnrch Soicid f. 

Fran: 51 Jahre, weiss nichts von Infektion. 

Subj.: Lanzinierende Schmerzen. 

Taubheit der Beine. 

Unsicherheit beim Gehen. 

Obj.: Entrnndete, lichttrfige Pnpillen. 

W. i. Bl. + + +. 

Diagn.: Tabes incompleta. 

Kinder: 1. Tochter, 21 Jahre, unterentwickelt, skrofulOs; oft Aus- 
schlftge and schlimme Aagen, W. i. Bl. 0. 

2 . Sohn, 19 Jahre, snbj. nnd obj. gesnnd, W. i. Bl. 0. 

3. Tochter, 11 Jahre, bei der Gebnrt gelahmt, korperlich nnd geistig 
znrdckgeblieben, kam znr Hilfsschnle, verfallt immer raehr, wird schl&frig. 

Obj.: Pnpillen weit, nngleich, lichtstarr. 

Scapulae scaphoideae. 

Spastische Paraparese. 

Hydrocephalus. 

Demenz, verwaschene Sprache. 

Ph. I +, Ly. +, W. i. Li. 0,2 0, 0,5—1,0 + + +, W. i. Bl. + -f +. 
Diagn.: Dementia paralytica juvenilis. 

4 . Tochter, nach wenigen Wochen an „Gehirnschlag“ f. 

5. —7. klein an Kr&mpfen f. 

4 Aborte. 


82. J. Prot.-Nr, 16642/1912. 

Mann: Lnes wahrscheinlicb. 

Potus 

Dnrch Suicid f. 

Frau: 58 Jahre, weiss nichts von Infektion. 

Unsicherheit beim Gehen. 

G&rtelgefahl, lanzinierende Schmerzen. 

Obj.: Enge, entrnndete, lichtstarre Pnpillen. 

Patellar-, Achillesreflexe bds. 0. 

Ph. I +, Ly. +, W. i. Li. 0,2—1,0 0, W. i. Bl. 0. 

Diagn.: Tabes dorsalis. 

Kinder: 1. Sohn, Lnes mit 17 Jahren, mit 39 Jahren im Irrenhans 
an Paralyse f. 

2. Sohn, snbj. nnd obj. gesnnd, W. i. BL 0. 

3. Tochter, klein f. 

4. Tochter, snbj. nnd obj. gesnnd, W. i. Bl. +. 

5. Tochter, klein an Brechdurchfall f. 

6 . Tochter, bei der Gebnrt f (Placenta praevia). 
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In dieser Gruppe handelt es sich also nm 31 Familien, wo der 
eine Gatte syphilogen nervenkrank war, wahrend der andere nur 
noch positive Wassermannreaktion im Blut als Zeichen der statt- 
gehabten Infektion aufwies, aber organisch gesund war. 15 mal war 
der Mann primar infiziert gewesen und jetzt nervenleidend. Und 
zwar hatte er: 

1 mal Gumma cerebri -f- Aortitis luica, 

3 „ Tabes dorsalis, 

11 „ Paralyse. 

8 mal war die sekundar infizierte Frau krank, namlich: 

3 mal Lues cerebri, 

2 „ Tabes dorsalis, 

1 „ Taboparalyse, 

2 „ Paralyse. 

Von 5 Paralytikern liessen sich keine Angaben fiber eine Infektion 
erhalten; in den 3 Fallen mit unsicherer Atiologie, wo die Frauen 
krank waren (Fam. 80 Lues cerebri, 81 und 82 Tabes) waren in den 
letzten beiden Fallen wahrscheinlich die Manner die Infektionsquelle, 
in Fam. 80 stellten beide Gatten eine Infektion im Abrede. 

Hervorzuheben ist, dass bei dieser Gruppe relativ haufig die 
sekundare Infektion nicht latent geblieben ist (Fam. 55, 64, 
66 und 70). Einmal (Fam. 64) war die Frau be! der Heirat vom 
Manne infiziert, bekam ein Exanthem, das spezifisch behandelt wurde, 
und leidet jetzt mit Wahrscheinlichkeit an einer Lues cerebri. Im 
Fam. 66 wurde die Frau nach 3 / 4 jahriger Ehe infiziert und machte 
eine Scbmierkur durch. Jetzt hat sie eine beginnende Paralyse. End- 
lich in Fam. 70 hatte die Frau urspriinglich nichts von Infektion 
gewusst, wurde aber durch die gehauften Aborte argwohnisch und 
unterzog sich einer spezifischen Behandlung. 1 ) Sie zeigt keinerlei Krank- 
heitssymptome, auch der Liquor ist gesund, nur der stark positive 
Wassermann im Blut ist geblieben. Auch im Fall 55 ist die 
manifest infizierte Frau bis auf Wassermann im Blut gesund. 

Die Tatsache, dass in dieser Gruppe der sekundar infizierte Teil 
mehrfach manifeste Luessymptome zeigt, wird auch schon von Haupt¬ 
mann (1. c. S. 66—68) hervorgehoben. Er fand bei 11 Fallen, wo 
der sekundar infizierte Gatte bis auf Wassermann gesund war, stets 
latente Infektion, bei 7 Fallen, wo der sekundar infizierte Gatte 
syphilogen erkrankte, 3 mal manifeste Infektion. Er berechnet das 
Verhaltnis der manifesten Infektion bei den sekundar infizierten Ehe- 


1) Seither hat sie ein Kind geboren, das keinerlei Spuren von Lues zeigt 
und W. i. Bl. 0 hat. 
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halften von Syphilitikem mit speziiischen Nervenleiden zu der mani- 
festen Infektion der Ehehalften von Syphilitikem ohne solches Nerven¬ 
leiden auf 1:12. Ich fand bei 37 Syphilitikem der ersten Kategorie 
4 mal manifeste Infektion des anderen Gatten, bei 11 der zweiten 
Kategorie 4maL Dies wiirde immerhin noch einem Verhaltnis von 1:3 
entsprechen. 

Hauptmann nahm an, dass da s infizierende Agens bei der Passa ge 
durch das Nerve nsystem so v ie l an V im lenz verliert. das s es beim LFber - 
gang auf einen zweiten Organismus meist keine signifik anten Sympt ome 
mehr hervorrufeiTkann, wahrencTim anderen Falle Primar- und Sekun- 
darerscheinungen auftraten. Eine wichtige Stiitze bat diese Annahme 
neuerdings durch die Liquoruntersuchungen an frisch luetiscben 
Personen gewonnen, wobei sich ergeben hat, dass scbon im Sekun- 
darstadiuin der Lues Liquorveranderungen vorkommen, die den Ver- 
dacht nahe legen, dass die Spirochaten die Passage durch das Ner¬ 
vensystem bereits in einem so friihen Stadium, antreten konnen 
(Dreyfus 1 ) in Frankf. a. M., M. Fraenkel 2 ) aus Nonnes Abt. in 
Eppendorf, Zaloziecki und Friihwald 3 ) in Leipzig u. a. m.). 

Soweit sich feststellen liess, war bei dieser Gmppe stets der Mann 
der primar infizierte Gatte gewesen. 

Von den 31 Familien waren 5 kinderlos; die iibrigen 26 brachten 
118 Graviditaten. Davon waren: 

29 Aborte. 

3 Totgeburten. 

31 Kinder starben klein. 

63 : 

55 waren bei der Untersuchung am Leben. 

10 scheiden als vor der Infektion geboren aus. 

13 konnten nicht untersucht werden. 

Von den 32 untersuchten waren: 

12 normal, 

20 pathologisch. 

1) Erfahrungen mit Salvarsan, III: Salvarsan und Liquor cerebrospinalia 
bei Fruhayphilia uaw. Munch, med. Wochenachr. 1913. Nr. 9 u. 10. 

2) Weitere Beitrage zur Bedeutung der Auswertungsmethode der Waaaer- 
mannreaktion im Liquor cerebrospinalia. Zeitachr. f. d. ges. Neurol, u. Psveh. 
Bd. 11. Heft 1 u. 2. 

3) Zur Kenntnis der Hirnnervenstorungen im Fruhstadium der Lues, spe- 
ziell nach Salvarsan. Wien. klin. Wochenachr. 1912. Bd. 25, Nr. 29 u. 30. 
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IV. 

Eltern: Wassermann im Blut: + ^ Wassermann im Blut: 0, 
(resp. Lues +) ^ Wassermannim Blut: 

Kinder: Pathologisch. 

83. P. Prot.-Nr. 15268/1913. 

Mann: 30 Jahre, Lues vor 12 Jahren, lokal behandelt, nach 1 Jahr 
multiple Ulzerationen, seitdem symptomenfrei. 

Kommt zur Begutachtung wegen Unfall (Commotio cerebri). 

Obj.: An beiden Beinen alte Luesnarben, sonst somatisch keine Spuren 
von Lues. 

Pb. I 0, Ly. 0, W. i. Bl. 0,2—0,50, 0,8+,1,0 ++. 

W. i. Bl. +++. 

Diagn.: Lues latens. 

Frau: 27 Jahre, seit 5 Jahren verheiratet, weiss nichts von In- 
fektion. 

Obj. gesund. 

W. i. Bl. -J— 

Kinder: 1. Sohn, 4 Jahre, gesund, W. i. Bl. 0. 

2. Tochter, 2 Jahre, obj. gesund, aber W. i. Bl. -j—|—|-. 

84. L. Prot.-Nr. 8417/1912. 

Mann: Von seiner Braut 4 Wochen vor der Hochzeit infi- 
ziert. 

Obj. und subj. gesund. 

W. i. Bl. 0. 

Frau: Lues vor 8 Jahren. 
n Norv6s“. 

Obj. gesund. 

W. i. Bl. --|—h*~• 

Ph. I 0, Ly. 0, W. i. Li. 0,2 —1,0 0. 

Kinder: 1. Abort. 

2 . mit 11 Mon. an Lebensschw&che f. 

3. Sohn, 5 Jahre, weite differente, lichtstarre Pupillen. 

Paraparesis spastica inferior; Spitzfuss. 

Blasenschwftche. 

Hydrocephalus. 

Imbezill, geschwfttzig, unsauber. 

4 R. +4—H- 

Diagn.: Dementia paralytica juvenilis. 


85. J. Prot.-Nr.: 11362/1913. 

Mann: Lues vor 8 Jahren. 

NervOs, j&bzornig. 

Nicht untersucht. 

Frau: Vor 8 Jahren vom Mann infiziert, Schmierkur. 
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Subj. and obj. gesnnd. 

W. i. Bl. 0. 

Kinder: a) vor der Infektion geboren: 

Sohn, 9 Jahre, bds. exquisite Scapulae scaphoideae, W. i. Bl. 0. 
b) nacb der Infektion gezengt: 

Sohn, 5 Jahre, rechtzeitig geboren, bald daranf Bl&schenansschlag. 
Chronische Rhinitis, j&hzornig. Obj. gesnnd. W. i. Bl. -j—|— 

86 . K. Prot.-Nr. 4320/1912. 

Mann: Lues vor 24 Jahren, nicht behandelt. 

Subj. und obj. gesnnd. 

W. i.BL++ + 

Frau: Subj. und obj. gesnnd. 

W. i. Bl. 0. 

Kinder: Tochter, 15 Jahre, von klein auf zart, unterentwickelt; mit 
12 Jahren Krfimpfe, mit 14 Jahren transitorische L&hmung r., seitdem ver- 
waschene Sprache. 

Obj.: Totale Pupillenstarre, Opticusatrophie bds. 

Facialisparese r. 

Lebhafte Sehnenreflexe; Intentionstremor. 

Stumpf, dement. 

4 R. 4—I—I". 

Diagn.: Dementia paralytica juvenilis. 

3 Kinder, angeblich gesnnd, nicht untersucbt. 

7 Aborte. 


87. W. Prot.-Nr. 18078/1912. 

Mann: 43 Jahre, negiert Lues. 

Starker Raucher. 

Obj. gesund. 

W. i. Bl. 0. 

Frau: 38 Jahre, weiss nichts von Infektion. 

NervOs, obj. gesund. 

W.i. Bl. +-h 

Kinder: Sohn, 16 Jahre, geistig zurflckgeblieben, affektlos, l&ppisch. 
Scapulae scaphoideae und andere Stigmata degenerationis. 

W. i. Bl. 0. 

Diagn.: Imbecillitas. 

2 andere Kinder, angeblich gesund, nicht untersucht. 

2 Aborte. 


88 . R. Prot.-Nr. 27645/1912. 
Mann: Negiert Lues. 

Subj. und obj. gesund. 

W. i. Bl. 0. 

Frau: tTber Lues nichts bekannt. 

Vor 5 Jahren an Uteruscarcinom f. 
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Kinder: 1. Sohn, 8 Jahre, hatte schwere Rachitis.. 

Onaniert exzessiv, auch matnell. Begeht Unsittlichkeiten gegen kleine 
Madchen. Scapula scaphoidea. bds. 

W. i. Bl. -f- H 

2. Tochter, 7 Jahre, bei der Geburt „schlimmes Auge“, masturbiert 
mit anderen Madchen. Organisch gesnnd. W. i. Bl. 0. 

3. Abort. 


89. N. Prot.-Nr. 18459/1911. 

Mann: Laos fraglich. 

Verschollen. 

Frau: Seit 27 Jahren verheiratet. 

Weiss nichts von Infektion. 

Subj. und obj. gesund. 

W. i. Bl. 0. 

Kinder: 1. Tochter, mit 8 Jahren vorttbergehend blind, auf Schmier- 
kur Besserung. Sieht schlecht. Pupillen mydriatisch; sonst gesund. 

W. i. Bl. 0. 

2. Tochter, 22 Jahre, mit 9 Jahren „Ausschlag“, der auf Schmierkur 
verschwand. 

Jetzt Sehschwache, Stumpfheit. 

Obj.: Entrundete, ungleiche, lichttrfige Pupillen. 

Opticusatrophie bds. 

Achillesreflex bds. 0. 

Intelligenzdefekte, SprachstOrung. 

4 R. + + +. 

Diagn.: Dementia paralytica juvenilis. ■ 

3. Tochter, 21 Jahre, vor 2 Jahren erblindet, auf Traiteraent mixte 
Besserung 

Obj.: Pupillen ungleich, verzogen, lichttrage. 

Patellarreflex bds. 0. 

W. i. Bl. 0. 

3 Kinder klein an Krampfen f. 

1 Abort. 


90. B. Prot.-Nr. 25437/1912. 

Mann: 41 Jahre, negiert Lues. 

Obj. gesund. 

W. i. Bl. 0. 

Frau: Nervds, obj. gesund. 

W. i. Bl. 0. 

(I. Mann an Paralyse f. Von ihm: 1 Sohn, zart, nicht untersucht. 
4 Kinder klein f. 1 Abort.) 

Kind: Sohn, 5 Jahre, frtthreif, oft Schreikrampfe. 

Stigmata degenerationis. 

W. i. Bl. O. 
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Serologische und klinische Untersachungen bei Syphilitikerfamilien. 3g9 

Bei dieaer kleinen Gruppe von 8 Familien lasst sich bei den 
Eltern die Lues entweder nur anamnestisch, oder dutch die positive 
Wassermannreaktion nachweisen, organisch sind sie gesund. Dagegen 
ist hier die Schadigung bei den Kindero auffaliend weitgehend; fan- 
den sich doch hier nicht weniger wie 3 Falle von juveniler Paralyse. 
In den Familien 84 und 85 war bei den sekundar infizierten Gatten 
die Infektion manifest verlaufen und es hatte eine Behandlung statt- 
gefunden mit dem Erfolg, dass diese Personen jetzt organisch und 
serologisch gesund waren. 3 mal war der Mann, einmal die Frau 
primar infiziert. Wie kompliziert die anamnestischen Verhaltnisse 
liegen konnen, zeigt Fam. 90; beide Eltern waren gesund, reagierten 
im Blut negativ und stellten Lues in Abrede. Alkoholismus, Tuber- 
kulose und andere Schadigungen liessen sich ausschliessen, die Eltern 
lebten in leidlichen sozialen Verhaltnissen. Trotzdem legte der Be- 
fund bei dem einzigen Kinde dieser Ehe den Verdacht einer Keim- 
schadigung nahe, der sich auch bestatigte, als wir erfuhren, dass der 
erste Mann der Mutter an Paralyse gestorben, in dieser Ehe 4 Kinder 
klein gestorben und 1 Abort erfolgt sei. Weitere Falle, die zeigen, 
wie vorsichtig man bei der Wertung anamnestischer Angaben sein 
muss, sollen weiter unten ahgefiihrt werden. 

In diesen 8 Familien waren 34 Graviditaten zu verzeichnen. 

Davon waren 12 Aborte. 

4 Kinder starben klein. 

16. 

18 waren am Leben. 

1 war vor der Infektion der Eltern geboren. 

5 konnten nicht untersucht werden. 

Von den 12 untersuchten waren: 

1 normal, 

11 pathologisch. 


Wenn wir nunmehr zusammenfassend zunachst die Ver¬ 
haltnisse bei den Eltern iiberblicken, so sehen wir, dass unter 65 Fa¬ 
milien, wo sich hieriiber Angaben fanden, 52 mal der primar infi- 
zierte Gatte spater syphilogen nervenleidend war, 13 mal war 
er selbst gesund geblieben, dagegen der sekundar infizierte Gatte 
nervenleidend. 54 mal war der Mann, 4 mal die Frau primar 
infiziert. 

Nur in 8 Fallen war die sekundare Infektion manifest 
verlaufen, in 5 von diesen Fallen hatte eine spezifische Therapie bei 
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dem sekundar infizierten Gatten stattgefunden. Trotzdem waren bei 
ihnen 3 mal syphilogene Nervenleiden aufgetreten. Von den 3 nicht 
behandelten erkrankte einer. Natiirlich ware es durchans unstatthaft, 
hieraus Schliisse zu ziehen etwa auf die Entbehrlichkeit einer Therapie 
bei den sekundar infizierten Gatten, zumal ja, wie oben bemerkt, auch 
in den behandelten primar infizierten Fallen die Therapie durchans 
unzureichend war. 

Die primar infizierten Gatten litten an: Die sekundar infizierten: 


Tabes dorsalis 

14 mal 

8 mal 

„ + Aneurysma 

2 „ 

1 „ 

Taboparalyse 

4 „ 

2 „ 

Paralyse 

23 „ 

4 „ 

Lues cerebri 

3 j» 

4 „ 

Lues spinalis 

1 „ 

i „ 

Lues-Epilepsie 

Gumma cerebri -f- Aortitis 

1 „ 

— 

(Sektionsbefund) 

1 „ 

— 

Reflexstorungen 

3 » 

10 „ 

Nur positiven Wassermann 

im Blut hatten 



die primar infizierten Gatten 11 mal, 
die sekundar infizierten Gatten 16 mal 
In Fam. 32 war die primar infizierte Frau vollig gesund ge- 
blieben. 19 mal liess sich keine Spur einer sekundaren Infektion 
nachweisen und trotzdem waren die Kinder krank. 

Es zeigt sich also, dass von 65 Syphilitikern 64 noch 
Folgen ihrer Infektion erkennen liessen, sei es durch syphilo¬ 
gene Nervenleiden, z. T. kombiniert mit Gefasserkrankungen, sei es 
durch positive Wassermannreaktion. 

Von den anderen Gatten waren 30 = 46,15 Proz. syphi- 
logen nervenkrank, weitere 16 = 24,6 Proz. hatten positive 
Wassermannreaktion im Blut und nur 19 = 29,25 Proz. waren 
gesund geblieben. 


Nunmehr sollen die gesundheitlichen Verhaltnisse der 
Kinder naher untersucht werden. Da 8 von unseren 90 Familien 
steril blieben, so verteilen sich die Kinder also auf 82 Familien. 

Zunachst stelle ich die Zahlen der Kinder aus den einzelnen 
Gruppen zusammen: 
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Gruppe: 

i 

II 

in 

IV 

Gesamt: 

Zahl der Familien: 

Zahl der Gravidi- 

25 

23 

26 

8 

82 

taten: 

126 

. 72 

118 

34 

350 

Davon waren: 






Aborte: 

31 

16 

29 

12 

91 = 26% 

Totgeburten: 

3 

4 

3 

— 

10 = 2,9 ®/° 

Starben klein: 

24 

7 

31 

4 

66 = 18,8 % 

Sa. 

61 

27 

63 

16 

167 = 47,7% 

Blieben am Leben: 

Vor der Infektion 

65 

45 

55 

18 

183 = 52,3% 

geboren: 

3 

— 

10 

1 

14 

Nicht untereucht: 

26 

6 

13 

5 

50 

Untersucht: 

36 

39 

32 

12 

119 = 34% 

Davon normal: 

14 

9 

12 

1 

36 = 10,3% 

pathologiach: 

22 

30 

20 

11 

83 = 23,7 % 


In Worten ausgedriickt zeigt sich also, dass von den Friichten 
der nntersuchten Syphibtikerehen, ganz allgemein betrachtet, d. b. 
ohne Riicksicht auf den Gesundheitszustand der Eltern, 47,7 Proz. 
vorzeitig starben oder vor Beendigung der Graviditat ausgestossen 
wurden. 52,3 Proz. der Kinder blieben am Leben, doch waren so* 
weit sie der Untersuchung zugefuhrt werden konnten, nur 10,3 Proz. 
gesund, 23,7 Proz. geschadigt. Nimmt man fur die nicht untersuchten 
Kinder dasselbe Verhaltnis von gesunden und geschadigten an, so 
wurden sicb 16,5 Proz. normale Kinder gegen 35,8 Proz. patho- 
logische ergeben. 

Eine nahere Beleuchtung erfahren diese Berechnungen, wenn der 
Befund bei den Eltern berangezogen wird. 

Die Sterblicbkeit der Kinder entspracb ungefahr dem Mittel- 
wert, wenn beide Eltern sypbilogen nervenkrank waren (48,4 Proz.), 
oder einer von ihnen nervenkrank war, der andere Wassermann po- 
sitiv hatte.(53,24 Proz.). Auch wenn beide Eltern nur Wassermann 
oder Luesanamnese positiv batten, ergaben sich mittlere Werte (47,06 
Proz.). Dagegen war die Kindersterblichkeit erheblich geringer (37 
Proz.), wenn der eine Eltemteil vollig gesund war. Dies erklart sich 
wohl aus der Tatsache, dass bei unserem Material (Gruppe II) in 19 
von 24 Fallen die Mutter der gesund gebliebene Teil war. 

Dies auf den ersten Blick giinstig erscheinende Verhaltnis kehrt 
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sich aber ins Gegenteil um, wenn wir nach der Qualitat der am 
Leben gebliebenen Kinder fragen. In der I. Gruppe (beide Eltern 
krank) waren von alien Graviditaten: 

11,11 Proz. normale Kinder, 
17,46 Proz. pathologische „ 

In der III. (Krank — Wasserm. +) 10,17 Proz. normale „ 

16,94 Proz. pathologische „ 

In der IV. (Lues -\ -Wasserm. +) 2,94 Proz. normale „ 

32,35 Proz. pathologische „ 

In der II. (Krank — Gesund) 12,5 Proz. normale „ 

46,66 Proz. pathologische „ 

Das bedeutet also, dass die Schadigung der Syphilitiker- 
kinder, welche am Leben blieben, desto geringer ist, je schwerer 
die Eltern erkrankt sind. Und umgekehrt weisen die Ehen, 
wo ein Gatte (meist die Frau in unserem Material) gesund 
geblieben ist, die grosste Prozentzahl geschadigter Kinder 
auf. Dies Resultat steht in Widerspruch mit der Annahme Hoch- 
singers (8, 9), welche dahin ging, dass gesund bleibende Mutter die 
gesiindesten Kinder haben mfissten und umgekehrt. Auch Plant und 
Goring (23) nahmen eine besonders grosse Gefahrdung der Nach- 
kommenschaft durch die nervose Erkrankung beider Eltern an. Diese 
konnten wir nur hinsichtlich der Mortalitat der Kinder feststellen, 
die dabei fiber den Durchschnitt stieg. Natfirlich konnen unsere 
Prozentzahlen keine absolute Gfiltigkeit beanspruchen, dazu ist das 
Material nicht gross genug, aber ungefahr dtirften sie doch der Wahr- 
heit entsprechen, zumal Hauptmann, der ein gleichartiges Material 
nach gleichen Gesichtspunkten gruppierte, zu ahnlichen Resultaten 
kommt. Vielleicht wird sich die mehrfach erwahnte Hypothese von 
der Abnahme der Virulenz der Lues bei Passage durch das Nerven- 
system dahin ausdehnen lassen, dass die Lues bei den Kindern 
desto geringere Verheerungen anrichten kann, je inten- 
siver die Passage durch das Nervensystem der Eltern ge- 
wesen ist. 

Ein bemerkenswerter Unterschied im Gesundheitszustand der 
Kinder zeigte sich, je nachdem der Vater oder die Mutter 
syphilogen nervenkrank war. Von unserem Material waren 
fiir diese Fragestellung 72 Familien verwendbar und ergaben 
Folgendes: 

52 Manner, die syphilogen nervenkrank wurden, zeugten 
154 Kinder. Davon waren: 
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17,53 Proz. gesund, 

34,42 „ wiesen somatisch oder serologisch Spuren der elter- 

lichen Lues auf, d. h. waren pathologisch, 

23,38 „ ' starben klein oder wurden tot geboren, 

24,67 „ endeten als Aborte. 

20 Frauen, die syphilogen nervenkrank wurden, hatten 
74 Kinder. 

Davon waren 5,41 Proz. gesund, 

20,27 „ pathologisch, 

32,43 „ gestorben, 

41,89 „ Aborte. 

Also blieb von den Kindem kranker Vater etwa die Halfte, 
von den Kindem kranker Miitter nur ein Viertel am Leben. Und 
von diesen Kindem blieb bei kranken Vatem rand ein Drittel, bei 
kranken Miittem sogar nur ein Fiinftel gesund. Die hier gefun- 
denen Zahlen wird man nicht verallgemeinem diirfen, vielmehr stellen 
sie wohl das Extrem nach der ungiinstigen Seite hin dar; denn, wie 
friiher erwahnt, sind alle die untersuchten Familien unberiicksichtigt 
geblieben, wo die Lues auf den einen Gatten beschrankt blieb, da- 
gegen der andere Gatte und die Kinder gesund waren. Diese wurden 
natiirlich das Bild nach der giinstigen Seite hin erheblich verschieben. 
Jedenfalls bleibt die Tatsache bestehen, dass die Erkrankung der 
Mutter fur die Nachkommenschaft eine weit grossere Ge- 
fahrdung bedeutet, sowohl hinsichtlich der Lebensfahigkeit wie 
der Gesundheit, als die Erkrankung der Vater. 

Ob die Kinder schwerer erkranken, je nachdem der 
Vater oder die Mutter primar infiziert war, 1 ist eine Frage, 
die mit unserem Material nicht entschieden werden kann, da wir nur 
4 mal sichere primare Infektion der Frau fanden. Davon war eine 
Ehe kinderlos (Fam. 5). In den 3 iibrigen Familien (32, 47, 84) waren 
allerdings 2 von den 7 juvenilen Paralysen, die unser gesamtes Ma¬ 
terial umfasst; daneben 3 Aborte, ein gesundes Kind mit positivem 
Wassermann und ein angeblich gesundes Kind, das nicht untersucht 
werden konnte. Aber, wie gesagt, fur irgendwelche Schlussfolgerungen 
sind diese Zahlen viel zu klein. 

Was das Alter der untersuchten Kinder betrifft, so waren: 

Normale: Pathologische: 



1—5 Jahre: 11 

6—10 „ 11 

11-15 „ 2 

16—20 „ 5 

21—26 „ 2 


15 

26 

22 

9 

7 
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Von den gesnnd befundenen Kindern waren also 22 noch in 
einem Alter, wo mit der Moglichkeit. des Anftretens hereditar-lueti- 
scher Symptome zu rechnen ist. Allerdings ist dies bei der Ein- 
teilung unseres Materiales wenig wabrscheinlicb, da unter den „Nor- 
malen“ nur solche Kinder verstanden sind, die auch im Bint negativ 
reagieren. Dagegen sind unter den 41 „Pathologischen“ der gleichen 
Alterstufe 7, die als einziges Symptom positiven Wassermann zeigen; 
hier miissen also diejenigen,welche positiven Wassermann imBlut als Aus- 
druck noch vorhandener Lues ansehen, die Moglichkeit des noch be- 
vorstehenden organischen Erkrankens zugeben. 

Nur 7 von den normalen Nachkommen waren fiber 16 Jahre alt, 
batten also nach Hochsinger begrfindete Hoffnung, dauernd den 
Folgen der elterlichen Lues entronnen zu sein. 

Eine weitere interessante Frage ist die, welche Kinder in der 
Reihenfolge der Graviditaten am schwersten erkranken. 
Unser Material ergab hiertiber Folgendes: 



1. 

1 o 

1 2 - 

3. 

4. 

5. 

1 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

1 U ‘ 

Organisch krank waren: 

6 

3 

2 





1 



! 

Degenerationsstigmata 
hatten: 

14 

9 

11 

3 

3 

1 

1 

1 


1 

i 

Stigmata + Wassermann 
im Blut hatten: 

4 

5 

2 

1 

i 


1 





! 

i 

Nur Wassermann hatten: 

3 

7 

1 

2 


1 




1 

Sa. | 

27 

24 1 

16 

6 

3 

3 

i; 

2 

0 

1 1 

l 


Am meisten gefahrdet sind also die 1. und 2., auch noch 
die 3. Kinder, wogegen dann die Zahlen schnell abnehmen und 
namentlich die schwereren Erkrankungsformen nur noch ausnahms- 
weise vorkommen. Wenn diese Zahlen somit im allgemeinen der Auf- 
fassung entsprechen, dass spater geborene Kinder von Syphilitikem 
weniger gefahrdet sind, als die zuerst geborenen, so kamen doch 
mehrfach Ausnahmen hiervon vor, die zeigen, dass „ein gesundes 
'Kind kein Freibrief ftir die Gesundheit des nachsten ist“ (Fournier). 
So waren z. B. in den Familien 32 und 81 intelligente, fast oder 
ganz gesunde Kinder den juvenilen Paralysen vorangegangen. In 
Fam. 41, wo das 8. Kind an juveniler Paralyse erkrankte, waren 
6 Aborte und eine Frfihgeburt vorhergegangen, es war also auch hier 
eigentlich das erste Kind, welches erkrankte. Bei den fibrigen 
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schweren Erkrankungen bestand bei den 1. Kindem 2 mal juvenile 
Paralyse (Fam. 74 und 86), 1 mal zahlreiche Symptome hereditarer 
Lues (Fam. 71), 1 mal hereditare Lues cerebrospinalis (Fam 75) und 
2 mal hochgradige Imbezillitat (Fam. 27 und 87). Die 2. Kinder 
hatten 2 mal juvenile Paralyse (Fam. 32 und 89) und 1 mal Imbezil¬ 
litat (Fam. 49). Die 3. Kinder litten beide an juveniler Paralyse 
(Fam. 81 und 84). 

Bei diesen 12 am schwersten geschadigten Kindem waren nur 
1 mal beide Eltern syphilogen nervenkrank, 4 mal war von ibnen 
ein Teil nervenkrank, der andere hatte Wassermann positiv, ebenso 
oft batten beide Eltern nur Lues in der Anamnese oder positiven 
Wassermann, und 3 mal war ein Teil der Eltern nervenkrank, der 
andere ganz gesund. Auch diese Zahlen sprechen gegen eine beson- 
dere Gefahrdung der Kinder bei nervoser Erkrankung beider Eltern. 

Die in der 2. und 3. Rubrik angefiihrten Zahlen beziehen sich 
auf Kinder mit den verschiedensten Symptomen. Da sind zunachst 
diejenigen, welche somatische Befunde bieten, die teils auf friiher 
durchgemachte hereditare Lues hinweisen, teils der Ausdruck ailge- 
meiner Degeneration infolge von Keimschadigung sind. 

Ihnen reihen sich die intellektuell minderw r ertigen Kinder an und 
die mit neuro- und psychopathischen Ziigen bei normaler Intelligenz. 
All diese Symptome fanden wir in den verschiedensten Kombinationen. 
Um die Mannigfaltigkeit dieser Schadi gunge n zu zeigen, seien sie nach- 
stehend angefiihrt. Wir beobachteten: 


luesverdachtige Narben 2 mal 

Schadeldeformitaten 2 „ 

Hutchinsonzahne 2 „ 

Zeichen alter Rachitis 7 „ 

Skrofulose 3 „ 

Gaumenmissbildungen 6 „ 

Scapula scaphoidea 31 „ 

Ohrdeformitaten 4 „ 

zusammengewachsene Augenbrauen 5 „ 

Pupillen- und Reflexstorungen 9 „ 

Kryptorchismus 2 „ 

Rhinitis chron. 2 „ 

Bettnassen 3 „ 

Ausschlag in der Anamnese 4 „ 

Krampfe „ „ „ 3 „ 

Ghorea >, ,, ,, 1 » 

blasses, zartes Aussehen 13 „ 

Deutsche ZeiUchrift f. Nen^enheilkunde. Bd. 51. 
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W achstumsstorungen 
Vorzeitig geboren 
Lemt schwer 
Beschranktheit 
Spat sprechen gelemt 
Hort schlecht 
Neigt zu Ohnmachten 
Aufgeregt 
? Nervos“ 

Angstlich, schreckhaft 

Stottern 

Moral insanity 


7 mal 


3 


4 

5 
1 
1 
1 
5 
7 
3 
1 
2 




Ohne auf diese Symptome im einzelnen naher einzugehen, mocbte 
ich nnr die anffallende Haufig keit der Scap ula scaphoidea hervo r- 
/ heben, die wir outer 58 Kindern 31 mal mehr Oder wemger ausge- 
sprocheu feststellen kouuten. 

Von der Gesamtheit der untersuchten 119 Kinder waren also 
10 Proz. organisch oder psychisch krauk, 37,6 Proz. boten 
die verschiedensten Anzeicheu von Keimschadigung, weitere 
10,7 Proz. hatten ausserdem positiven Wassermauu im Bint, 
11,6 Proz. zeigteu uur die positive Wassermannreaktiou und 
30,1 Proz. wurden vollig gesuud befunden. 

Eine Frage, die bisher noch nicht beriihrt wurde, ist die, wie 
lange uach der Infektioju des primar infizierteu Elternteils 
sicTTan den Kindern der schadigende Einfluss dieser Infektion 
nocb nacbweisen lasst. 


Meistens lag diese Frist innerbalb der ersten 10 Jabre na ch der 
Infektion. i mal lag die Infektion 11 Jabre zuriick, 1 mal 13, 1 mal 
14 Jabre und in Fam. 73 endlich zengte der Mann noch 16 Jabre 
nach seiner Infektion eine Tochter mit weiten, entrundeten, trage auf 
Lichteinfall reagierenden Pupillen. Bandelte es sicb bier um ein nur 
wenig gescbadigtes Kind, so lag in Fam. 81 die Infektion des Vaters 
mindestens 10 Jabre vor der Zeugung des Kindes, das jetzt an juveniler 
Paralyse leidet. In Fam. 41, wo die 8. Graviditat eine juvenile Paralyse 
ergab, wird man wohl denselben Abstand annehmen diirfen. 

Bei dieser Gelegenheit diirfte es von Interesse sein, darauf ein¬ 
zugehen, ab denn die syphilitisch gewesenen Gatten bei der 
Zeugung der geschadigten Kinder schon Tabiker, Paraly- 
tiker usw. waren, oder ob sie symptomlos waren und erst spater 
das syphilogene Nervenleiden zum Ausbruch kam. Hierbei waren 
wir ganz auf die anamnestischen Angaben der Eltern angewiesen, 
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doch mochte ich 3 Familien unseres Materials kurz erwahnen, die 
fiir die erste Annahme sprechen: 

Fam. 22, Mann: Lues vor 20 Jahren, jetzt Taboparaljse. Hat 
vor 6 Jahren eine Schmierkur durchgemacht wegen „Schwin- 
delanfallen", die retrospektiv doch wohl als Vorboten seiner jetzigen 
Erkrankung anzusehen sind. 

Jiingstes Kind: Toehter, 6 Jahre, beiderseits Scapulae 
scapboideae. 

Fam. 31, Mann: Tabes dorsalis. Seit 4 Jahren lanzinierende 
Schmerzen. 

Sohn: 4 Jahre, deutliche Zeichen von Rachitis. 

Fam. 51, Mann: Tabes dorsalis. Seit 7 Jahren lanzinierende 
Schmerzen. 

Toehter: 5 Jahre, hat spat sprechen gelernt, hort schlecht, 
Enuresis. 

In alien 3 Fallen hatten die Kinder negativen Wassermann 
nnd waren, wie die Aufzahlung ergibt, relativ wenig geschadigt. Die 
sekundare Infektion des anderen Elternteils war in Fam. 22 minde- 
stens 11 Jahre vorher erfolgt und latent verlanfen, in den anderen 
beiden Fallen war bei den Frauen keine sekundare Infektion nach- 
weisbar. 


Dm zu zeigen, wie vorsichtig bei der Kritik der Anamnesen ver- 
fahren wexden muss, mochte ich noch folgende beiden Falle erwahnen: 
Ein 15jahriger Junge wird als juvenile Paralyse diagnostiziert, die 
4 Reaktionen sind stark positiv. Bei beiden Eltern ist der Wassermann 
im Blut negativ, auch somatisch finden sich keine Spuren von Lues. 
Auf wiederholte Fragen gibt die Mutter schliesslich an: Als Pat. 
Saugling war, habe sie noch ein anderes Kind genahrt und dieses 
habe einen Ausschlag gehabt. Sie selbst habe damals auch einen Aus- 
schlag bekommen und sei spezifisch behandelt worden. Der behandelnde 
Arzt hatte die Freundlichkeit uns mitzuteilen, dass es sich damals 
um ein hereditar luetisches Kind gehandelt habe, durch das die Frau 
infiziert gewesen sei. Es ergab sich demnach, dass die Paralyse des 
Pat. nicht kongenital, auf Infektion in der Sauglingszeit zuriickzu- 
fiihren war. 

Ferner eine Beobachtung aus der Privatpraxis von Herrn Ober- 
arzt Dr. Nonne: Eine Frau war in erster Ehe mit einem Manne 
verheiratet, der an Paralyse im Irrenhaus starb. Nach 13 Jahren 
verheiratete sich die Witwe wieder und zeigt jetzt die Symptome be- 
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ginnender Paralyse. Der 2. Mann ist somatisch gesund, hat aber vor 
der Heirat Lues gehabt. Hier ist doch wohl anzunehmen, dass die 
Infektion der Frau auf den 2. Mann zuriickzufiihren ist, es miisste 
denn ein unwakrscheinlich langes Latentbleiben der Infektion ange- 
nommen werdeu. 

Zusammenfassend finden wir also, dass unter 117 unter- 
suchtenSyphiIitikerfamilienin77Proz. dieFamilie mehr oder weniger 
in Mitleidenschaft gezogen war, nur in 23 Proz. blieb die Wir- 
kung der Lues auf das primar infizierte Familienmitglied 
beschrankt. 

Der primar infizierte Gatte erkrankte baufiger an einem 
syphilogenen Nervenleiden, als der sekundar infizierte. 

Gleichartige Erkrankung beider Gatten wurde sehr selten 
beobachtet. 

Die sekundareInfektion erfolgte meist latent, wenn der pri¬ 
mar infizierte Gatte syphilogen nervenkrank war. Mit mani- 
festen Symptomen verlief die sekundare Infektion relativ haufig 
dann, wenn der primar infizierte Gatte kein syphilogenes 
Nervenleiden hatte. 

Diese Beobachtung spricht fur eine Virulenz abnahme d er 
Lues bei Passage durch das Nervensystem. 

Von den Ehehalften der primar infizierten Gatten warden 
46,15 Proz. syphilogen nervenkrank, 24,6 Proz. hatten posi¬ 
tive Wassermannreaktion im Blut, nur 29,25 Proz. blieben 
gesund. 

Von den Kindern der untersuchten Syphilitikerehen 
star ben 47,7 Proz. klein oder waren Aborte und Friibgeburten. 

Die iibrigen waren zu fast i j i gesund, iiber 2 / 3 waren krank. 

Erkrankung der Mutter gefahrdet die Nackkommen- 
schaft weit mehr als eine Erkrankung des Vaters. 

Je schwerer die Eltern unter den Folgen der Lues zu leiden 
batten, desto weniger waren die Kinder geschadigt. 

Die zuerst geborenen Kinder werden im allgemeinen durch 
die elterliche Lues am meisten gefahrdet. 

Bis zu 16 Jahren nach der primaren elterlichen Infektion wur- 
den geschadigte Kinder gezeugt. 

Einige Male konnte ein syphilogenes Nervenleiden bei der 
Zeugung geschadigter Kinder als bereits vorhanden angenommen 
werden. 
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Unsere Untersuchungen haben u. a. ergeben, dass garnicht selten 
die (Jbertragung der Lues von einer Person auf die andere latent 
verlauft. Nach den umwalzenden Befunden von Noguchi wird man 
mit der Moglichkeit rechnen miissen, dass aucb Personen mit syphi- 
logenen Nervenleiden, da sie Spirochatentrager sind, infektios wirken 
konnen. Auc h latent Syphi litiscbe sind wahrend der Latenzzeit, wo 
alle Sek undarerscheinu ngen langst abgeklungen sind, nocb gefahrlich. 
Aus diesen Griinden ist die positive Wassermannreaktion im Blut 
als sebr ernstes Zeicben anzuseben. Sie wird auch haufiger, als dies 
bisher von manchen Seiten gewollt wurde, Anlass zu durchgreifenden 
tberapeutiscben Massnabmen sein miissen; damit wird sie beitragen 
helfen, die verheerenden Wirkungen der Lues in den Familien syphi- 
litisch gewesener Personen einzudammen. 
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(Aus der Abteilung von Oberarzt Nonne). 

Zur Lehre von der Myelitis fnnicnlaris. fiber heilbare 
nnd abortive Formen von Myelitis fnnicnlaris. 

Von 

Dr. Rudolf Fleischmann. 

Medizinalpraktikant an der II. mediziniechen Abteilnng (Prof. Dr. Nonne) 
vom 1. VIII. bis 30. XL 1911; Volontararzt am patholog.-anatom. Institut (Prof. 
E. Fraenkel) vom 1. XII. 1911 bis 31. III. 1912; Assistenzarzt an der II. medi- 
zinischen Abteilung (Prof. Dr. Nonne) vom 1. IV. 1912 bis 31. III. 1914. 

Unsere Kenntnisse iiber die „funikulare Myelitis" verdanken wir 
indirekt allein den Forschungen iiber die Systemerkrankungen des 
Riickenmarks. Kahler und Pick behaupteten als Erste, dass mehrere 
Systeme des Riickenmarks gleichzeitig, und zwar die Systeme als 
solche, der Degeneration anheimfallen konnten. Wahrend von von 
Leyden die Existenz von Systemerkrankungen im Kahler-Pick- 
schen Sinne bestritten wurde, wurde sie andererseits von Schultze, 
Oppenheim, Striimpell und lange Jahre hindurch von Nonne 
anerkannt. 

Im Anschlusse an seine Forschungen iiber die Atiologie und das 
Wesen der Systemerkrankungen untersuchte Lichtheim zwei Falle 
von Spinalerkrankungen bei pernizioser Anamie und trug seine Resul- 
tate 1887 in Wiesbaden vor. Hierdurch angeregt- wandten sich bald 
zahlreiche Forscher diesem Gebiete zu, vor allem Licbtheims Schiiler 
Minnich, dann von Noorden, Eisenlohr, Nonne, Bastianelli, 
Dana, Putnam, Risien-Russell und viele andere bis in die neueste 
Zeit hinein. 

Da eine historische Aufzeichnung der Kasuistik in fast alien 
grosseren Arbeiten der letzten Zeit (Lenel) zu finden ist, eriibrigt es 
sich, dieselbe an dieser Stelle zu wiederholen. Ein treffendes Bild 
iiber den hauptsachlichsten Streitpunkt bei der Lehre dieser Erkrankung 
bekommt man bei der Durchsicht der sehr haufig gewechselten Be- 
nennungen des Spinalleidens. So wurde die Erkrankung zuerst 
„kombinierte Systemerkrankung", dann „kombinierte Strangerkran- 
kung“, schliesslich „Pseudosystemerkrankung“ benannt. Nichts 
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spezifisch Bezeichnendes hatte der Name Spinalerkrankung bei Anamie. 
Henneberg hat das Verdienst, den pathologisch-anatomisch treffen- 
den Namen „funikulare Myelitis" aufgebracht zu haben; noch 
bezeichnender ist nach Nonne der von Hoffmann stammende Name 
^Myelitis intrafunicularis". Dank der baldigen Erkenntnis der 
Atiologie der Erkranknng hielt man sich in der Folgezeit natiirlich 
nicht mehr nur an die bei Anamien auftretenden funikularen Myeli- 
tiden, sondern wandte sich auch den beim chronischen Alkoholis- 
mus auftretenden Spinalerkrankungen zu. Auf diesem Gebiete sind 
wobl die Hauptautoren Pal, Nonne, Heilbronner, Bonhoffer; 
die Befunde dieser Autoren sollen spater erortert werden. 

Mannigfaltig sind die Befunde, die im Laufe der Jahre bei der 
funikularen Myelitis erhoben wurden. So fand Minnich ofters kleine 
Blutungen in der grauen und weissen Substanz des Riickenmarks; 
er hielt dieselben fur die Ursache der herdformigen Degenerationen 
des Riickenmarks. Rothmann und Teichmiiller fanden in alien 
Fallen Blutungen; nach Nonne und der Mehrzahl der anderen Autoren 
sind diese Blutungen jedoch nur Gelegenheitsbefunde. Die meisten 
Autoren fanden Gefassveranderungen; abgesehen von den typischen 
Gefassbefunden, die weiter unten erortert werden sollen, fanden 
Schultze, Jabob-Moxter, Nonne in vereinzelten Fallen Intimaver- 
dickungen bis zum Lumenverschluss des Gefasses, so auch Le wy in alien 
drei seiner Falle; Nonne-Eisenlohr sahen einmal hyaline Throm- 
bosen der Gefasse; wahrend Fr. Schultze u. a. diese Gefassver- 
schliisse als ursachliches Moment fiir die Degenerationen ansehen, be- 
streitet dies Nonne; er halt dieselben nur fiir Begleitfunde, da er 
an vielen Stellen Kapillaren mit verscblossenem Lumen fand, in deren 
Umgebung nicht die geringsten Degenerationen sichtbar waren. H om e n 
endlich glaubte in der einmal von ihm gefundenen Verdickung der 
Gefasse und der Septen ein ursachliches Moment gefunden zu haben. 

Ganglienzellenveranderungen fanden Nonne und Go bei; dieselben 
glichen denen, die man bei Carcinosis der Medulla spinalis fand. 
Schadigungen der markhaltigen Nervenfasern, ahnlich denen bei der 
multiplen Sklerose, fand Dinkier; dieser, sowie Nonne und andere 
halten weiter es fiir charakteristisch fiir die funikulare Myelitis, dass bei 
ihr im Gegensatz zur multiplen Sklerose die Glia keine Wucberung 
zeigt. Als erste und bis jetzt einzige fand E. Kaufmann Pia- 
infiltrationen und Plasmazellen, Befunde, die wohl noch der Nach- 
priifung bediirfen; wenigstens erklart R. Lewy, dass Plasmazellen 
bei der Myelitis funicularis gerade fehlen. 

Trotz oder wohl besser eben wegen dieser mannigfaltigen Be- 
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funde bildete sich bald ein fiir die funikulare Myelitis typischer und 
allseitig anerkannter pathologischer Befund herans. 

Alle Autoren mit Ausnabme einiger Wenigen erkannten bald, dass 
es sich bei der funikularen Myelitis nicht um eine Systemerkrankung 
handeln konne, dass wohl Fasergebiete mit besonders langem Nerren- 
fortsatz, wie der GollscheStrang,leicbter geschadigt werden (Dinkier), 
dass aber, wie Minnich und Nonne als erste hervorhoben, die 
Erkrankung aus berdweisen, konfluierenden Degenerationen bestehe, 
die ohne feste Regelmassigkeit auftreten und ihre allenfallsige 
Symmetrie nur der Symmetric der dazugehorigen Gefasse verdanken, 
wie auch Fr. Schultze und Bruns meinen. Nach Nonne werden 
hauptsachlich die Gebiete der Arteria interfunicularis und die der 
Arteriae radiculares posteriores geschadigt. Herde in den Pyramiden- 
seitenstrangen gehoren nach Nonne und Friind zu dem Gebiete der 
Aa. laterales, Herde der Gollschen Strange zu denen der Aa. spin, 
posteriores, Herde in den Pyramidenvorderstrangen — Tiircksches 
Biindel — zu denen der Aa. spin. anteriore3. 

Bullock fand 1S92 Degenerationen in der weissen Substanz 
und in den Vorderhornzellen, Teichmiiller auch in der grauen Sub¬ 
stanz. Die Ansicht der meisten Autoren, ich nenne nur Taylor, 
Petren, Richter, Nonne, Lenel, Wohlwill, R. Lewy, geht 
dahin, dass hauptsachlich die intramedullare weisse Substanz, die 
Hinterstrange und zwar am meisten die Gollschen Strange, weiter 
dann die Pyramidenseitenstrange und die Kleinhirnseitenstrangbahn 
befallen werden, die graue Substanz aber, die extram edullaren Wur- 
zeln, die Lissauersche Zone und das Gowerssche Biindel fur gewobn- 
lich frei bleiben. 

Nach Nonne wird das Halsmark in vielen Fallen zuerst be¬ 
fallen, nach Russel, Batten, Collier, Dana erreichen die Degene- 
ratiousprozesse in der Mitte des Dorsalmarks ihre grosste Ausdeh- 
nung. Nonne fand weiter, wie Vierordt und Korsakoff, bei der 
funikularen Myelitis infolge Alkoholismus die Hinterstrange und die 
Seitenstrange oft erkrankt, manchmal beide zusammen, manchmal die 
Seitenstrange oder die Hinterstrange allein. 

Einige Autoren glauben sichere Herde im Hirn gefunden zu 
haben. Es ist aber, wir kommen spater ausfiihrlicher darauf zuriick, 
nicht sicher, ob im Hirn wirklich Herde vorkommen, die histologiseh 
das gleiche Bild bieten wie die spinalen Herde bei der Myelitis 
funicularis. 

Nach Aufgabe der Theorie der kombinierten Strangerkrankung 
betrachtete man die funikulare Myelitis als eine disseminierte Myelitis, 
deren herdweiser Charakter eben durch die Gefasse bedingt sei, so 
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Lichtheim, Minnich, v. Noorden, Nonne, Boediker. Die „Ent- 
ziindung" ist hierbei charakterisiert durch ein Zugrundegehen des Ner- 
vengewebes und einen Wucherungszustand der Gefasse. Nonne 
hielt sie fur eine subakute Erweichung, die sicb ihrerseits von einer 
die Zirknlation der Gefasse storenden Schadlichkeit berleitet. Diese 
Schadlichkeit, das Gift eben, das die anamischen und spinalen Ver- 
anderungen erzeuge, folge der Blutbabn, obne vorerst die Blutbabn 
selbst nacbweisbar zu verandern; es schadige das Ruckenmark, be- 
wirke dann perivaskulare Lymphstauung und bringe es so retrograd 
zu einer Scbadigung der Gefasswand, zu einer Sklerose. Nonne 
und mit ihm die meisten anderen Autoren fanden demzufolge iiber- 
all periarterielle Yeranderungen: Wucberung der Adventitia, massige 
Verdickung der Media, starke Verdickung und Vermehrung des adven- 
titiellen Stiitzgewebes, Erweiterung der Lymphscheiden um die Ge- 
webe berum. Kleinzellige Infiltrationen sahen Minnicb, Nonne, 
Rbeinboldt nur bei ganz akuten Fallen; fur den akuten Cbarakter 
der „Myelitis“ spricht nach Wohlwill die Liickenfelderbildung, das 
Vorkommen von Kornchenzellen, sowie das Fehlen von Schrumpfungs- 
prozessen. Die Quellung der Markscbeiden sowie das Zurucktreteu 
der Gliawucherung hielt Nonne scbon 1893 charakteristiscb fur die 
Erkrankung. Henneberg glaubt an eine primare Degeneration der 
Markfasern, er bait die Gefassveranderungen nicbt fur charakteristiscb. 

Fassen wir noch einmal den typischen pathologischen Befund 
zusammen, so ist derselbe, wie noch jiingst Wohlwill referierte, 
folgender: 

1. Die disseminierte Myelitis entsteht aus einzelnen Herden, 
ist nicbt systematisiert. 

2. Die extra- und intramedullaren Wurzelgebiete, die Lis- 
sauerscbe Zone und die Umgebung der grauen Substanz 
bleiben frei. 

3. Die Degeneration bat einen akuten Cbarakter, was die 
Liickenfelderbildung, die Kornchenzellen und das Fehlen 
von Schrumpfung beweisen. 

Die bei chronischem Alkoholismus erhobenen Ruckenmarks- und 
Hirnbefnnde ahneln nach den zahlreichen Untersuchungen von Nonne 
sehr der funikularen Myelitis. Er fand diffuse disseminierte Herde 
des Ruckenmarks bei Alkoholisten; ebendieselben Befunde batte 
1899 Bonhoffer bei Alkoholisten, Heilbronner bei 30 Alkoholisten 
gefunden. 

Mit Recbt wurde weiter von sehr vielen Forschem darauf bin- 
gewiesen, dass zwischen klinischen Symptomen und pathologischem 
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Befund eine grosse Inkongruenz besteht. Es werden nach Nonne 
und Frtind nicht selten bei leichten klinischen Symptomen schwere 
anatomische Veranderungen gefunden. Es isfc auch, wie nach unserer 
Ansicht Dinkier sehr richtig behauptet, nicht sicher, oder sogar 
nicht wahrscheinlich, dass bei klinischer Heilung auch der anatomische 
Prozess zuriickgebildet ist, obwohl einige Autoren eine Regeneration 
am Nervengewebe in gewissen Grenzen, das heisst, solange es eben 
nicht vollig der Degeneration verfallen ist, fiir moglich halten 
(Striimpell). 

Bei dem histologischen Befunde kommt differentialdiagnostisch 
natiirlich zuerst die multiple Sklerose in Betracht. Ahneln sich doch 
nach Marburg sowie Gustav Oppenheim die Befunde der funi¬ 
kularen Myelitis und die von friseben Herden der multiplen Sklerose 
ungemein. Beides sind herdformige Erkrankungen, offenbar in Ab- 
hangigkeit vom Gefasssystem. Bei beiden Krankheiten bleibt die Glia 
vom Krankheitsprozess verschont, es kommt zur Bildung gliogener 
Kornchenzellen und reaktiver Gliawucherung. 


Anatomische Unterschiede zwischen Myelitis funicularis 
und Sclerosis multiplex. 

1. Der Prozess der funikularen Myelitis ist auf die weisse 
(Riickenmarks-) Substanz beschrankt, der der multiplen Sklerose respek- 
tiert die Grenze zwischen Grau und Weiss nicht. Es sind allerdings 
auch Veranderungen in der grauen Riickenmarkssubstanz bei der 
funikularen Myelitis vorhanden; dieselben sind aber nicht herdformig, 
sondern diffus, und sie bestehen nicht in Markzerfall, sondern, ab- 
gesehen von Blutungen, nur in Zellveranderungen. Rothmann 
sah diese letzteren anfanglich als das Primare an, hat diese Ansicht 
aber aufgegeben. Sehr stark war die Affektion der grauen Substanz 
im Fall von Mitchell und Rhein, ferner bei Pal und in einem Fall 
von Henneberg; hier war es zu Muskelatrophien gekommen. 

2. Der Prozess der multiplen Sklerose ist gleichartig in Gestalt 
von Skleroseherden iiber Gehirn und Riickenmark verteilt, der 
der funikularen Myelitis auf das Riickenmark und die Medulla 
oblongata beschrankt. Herdformige Prozesse in Gestalt von kleinen 
Nekrosen sind allerdings bei funikularer Myelitis von Schroder 
auch im Gehirn gefunden, sowie mit grosser Regelmassigkeit auch 
von Rosenblatt (Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 50, 
S. 342). 

Ersterer halt diese Nekrosen jedoch — im Gegensatz zu Rosen- 
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blatt — mit Recht fur nicbt identisch mit dem spinalen herdformig 
„myelitischen" Prozess. Haufiger sind „bei der Myelitis funicularis" 
wohl diffuse Prozesse der Rinde, die in Ganglienzerfall und Glia- 
wucherungen bestehen (Wohlwill, Elsa Kaufmann). 

3. Bei der funikularen Myelitis gehen die Achsenzylinder in viel 
weiter gehendem MaOe zugrunde als bei der multiplen Sklerose. Da- 
her die zu vollig systematiscben Ausfallen fiihrende sekundare Degen- 
ration, welche demgegeniiber bei der multiplen Sklerose — wenn iiber- 
haupt vorhanden — zumeist nur eine Lichtung des betr. Stranges 
(PyS etc.) herbeifiihrt. 

4. Die dem Zerfall vorangehende Quellung der Markschei- 
den (Odeme) ist bei der funikularen Myelitis viel ausgesprochener 
als bei der multiplen Sklerose, bei der sie gelegentlich in geringerem 
MaBe auch vorkommt (Redlich). Durch diese „LiickenfeIder“ ist 
bei der funikularen Myelitis der primare Prozess leicbt von der sekun- 
dar.en Degeneration zu unterscheiden. 

5. Die Gliawucherung ist im allgemeinen bei der multiplen 
Sklerose eine erheblichere und vor allem friiher einsetzende als bei 
der funikularen Myelitis. 

6. Gefasse: Die Infiltration der Gefassscheiden ist bei funi¬ 
kularer Myelitis viel weniger konstant und, wenn vorhanden, gering- 
fiigiger als bei multipier Sklerose (Plamazellen: Elsa Kaufmann). 
Endarteriitische Prozesse sind bei funikularer Myelitis haufig 
(Lewy), bei multipier Sklerose nur gelegentlich beobachtet worden. 

Endlicb wurden, was scbon auf das Kapitel der Atiologie der 
Erkrankung hiniiberspielt, bei anderen Krankheiten ahnliche patho- 
logisch-anatomische Befunde erboben. So vergleichen Nonne und 
Henneberg den Prozess mit den vaskularen Degenerationen der im 
Greisenalter vorkommenden Erkrankungen, ebenso abneln die Befunde 
bei Paralysis agitans dem Befunde der chronischen Form der Myelitis. 

Sehr wichtig fur die Atiologie der Erkrankung sind die Resul- 
tate, die Nonne bei der Untersuchung des Riickenmarks von Fallen 
von Sepsis, Endokarditis und Septikopyamie erhielt. Sie gleichen voll- 
kommen denen bei funikularer Myelitis. 

Bevor nun auf das Kapitel der Atiologie der funikularen 
Myelitis naher eingegangen wird, mochten wir drei Falle bringen, 
die, obwohl ihre Hauptbedeutung in dem klinischen Verlaufe liegt, 
auch schon beziiglich ihrer Atiologie nicbt uninteressant sind. 

Fall 1. H. W., 35 Jahre, Kaufmann. 

Erkrankte Januar 1908 mit GehstOrungen, sein Gang sei labm geworden; 
schon seit September 1907 bemerkte er in den Extremithten hernmziehende 
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Parftsthesien, besonders in Hftnden and Fdssen. Er glaabte infolge einer 
Erkaltung erkrankt za sein, konnte aber einc bestimmte Erkaltung nicht 
angeben. Patient war nicht belastet, war nach seiner Angabe immer mftssig 
in Tabak and Alkohol. Eine syphilitischc Infektion warde strikte negiert 
Er ist seit 5 Jahren verheiratet, seine Fraa war niemals Gravida. Er 
wasste nichts von frfiheren Erkrankangen aasser einer Blinddarmentzflndong 
als Quartaner. Keine psychischen and physischen Traamen. 

Objetiv waren die inneren Organe nicht nachweisbar affiziert Es 
waren keine Augenstftrungen irgendwelcher Art nachweisbar; der Augen- 
hintergrund zeigte keine krankhaften Verftnderungen. Blase, Mastdarm 
waren vollkommen intakt. Die unteren Extremitftten waren leicht spastisch- 
ataktiscb. Beiderseits bestand Achilles- and Patellarklonas. Beiderseits 
Babinski. Es waren keine sicheren Sensibilit&tsstOrangen fttr die ver- 
schiedenen Qaalitaten nachweisbar aasser geringer Hyp&sthesie im Ulnaris- 
gebiet der Finger and H&nde beiderseits. Die Baachdeckenreflexe waren 
beiderseits vorhanden, die Periostreflexe der oberen Extremitftten waren 
beiderseits sehr lebhaft. Eein Romberg. 

Patient warde dann im Eppendorfer Krankenhaose aofgenommen. Er 
hatte bei seiner Aufnahme einen Hftmoglobingehalt von 60 Proz., 3200000 
rote, 5400 weisse BlutkOrperchen, deutliche Poikilocytose. Zan&chst warde 
Patient viel schlechter, so dass er wegen der spastisch-ataktiscben StOrung 
kaam mehr imstande war za gehen. Es stellte sich noch eine Sphinkter- 
schwftche der Blase ein, sowie anhaltende Obstipation. Mit Besserung 
des Hftmoglobingehaltes and Vermehrung der Erythrocyten ging eine 
Besserang der spinalen Symptome einher, so dass er bei seiner Entlassnng 
nach 11 Wochen wieder vollkommen beschwerdefrei gehen konnte; es 
waren auch bei passiven Bewegnngen keine Spasmen mehr nachweisbar. 
Fussklonus and Babinski bestand noch beiderseits. Die Baachdeckenreflexe 
waren vorhanden. In den Hftnden and im 4. and 5. Finger beiderseits 
waren noch geringe Parftsthesien. Blase und Mastdarm waren in Ordnang. 

Nach weiteren 3 Monaten zeigten sich nur mehr geringe Parftsthesien 
in Fingern and Hftnden. Der Gang war in ganz geringem Grade spastiscb; 
beiderseits bestand Fussklonus, aber kein Babinski mehr. Die Baach¬ 
deckenreflexe waren vorhanden. Der Hftmoglobingehalt betrag jetzt 78 Proz., 
die Zahl der Erythrocyten 4800000, keine Poikilocytose mehr. 

Nach weiteren 2 Monaten (Dezember 1908) hatte Patient nur noch 
Ober Ofters auftretende, kurz dauernde Parftsthesien zu klagen. Er ging 
regelmftssig in sein Geschftft, konnte wieder ohne Beschwerden schreiben 
(was frftlier wegen der Parftsthesien and der Schwflche in den Fingern 
kaam mehr mdglich war). Patient hatte 12 Pfand an Gewicht zugenommen. 
An den Reflexen war nichts Pathologisches mehr nachzaweisen, es bestanden 
auch keine MotilitfttsstOrungen. Im April 1909 waren ebenfalls nur noch 
leichte Parftsthesien in Fingern und Hftnden vorhanden; sonst subjektiv 
wie objektiv (auch bezftglich des Blutes) gesund. Dieses Wohlbetinden 
liielt, obwohl sich Patient nicht. mehr schonte, sondern voile Arbeit tat, 
an, wie Nacbuntersuchungen im Mai 1910 und Dezember 1912 ergaben. 
Bei einer Dezember 1913 vorgenommenen Untersuchung ergab sich sub¬ 
jektiv and objektiv ein vollkommen normaler Befund, aasser ganz geringer 
Blasenschwftche. 
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Zusammenfassung: Ein 35jahriger Mans erkrankt ohne jede 
Atiologie mit Parasthesien in Handen und Fingern, schweren spa- 
stiseh-ataktischen Erscheinungen; nach dem Blutbilde Anamie; nach 
anfanglicher Verschlechterung (Zunahme derSpasmen, Blasenschwache) 
mit der Besserang der Blutkrankheit ziemlich rasches Zuriickgehen 
der neuropatbologischen Erscheinungen, so dass der Patient nach 
9 Monaten seiner Arbeit wieder nachgehen konnte und nach 1 '/ 2 Jahren 
zuerst als klinisch geheilt betrachtet werden konnte; diese Heilung hat 
bis jetzt, also fast 6 Jahre nach der Erkrankung, angehalten. Be- 
merkenswert ist an diesem Falle auch das Verschwinden der spasti- 
schen Symptome lange vor dem der sensiblen Erscheinungen (Paras¬ 
thesien). 

Fall 2. A. W., 36 Jahre, Buchhalter. 

Ist nach seinar Angabe nicht wesentlich belastet; er hatte nie KrAmpfe, 
lernte zur rechten Zeit laufen und sprechen. Mit 5 Jahren erkrankte 
er mit DrQsen am Halse, die eiterten, er sei fiber ein Jahr krank gewesen; 
sonst sei er immer gesund gewesen; er habe einen anstrengenden Posten 
als Buchhalter in einem Gesch&ft im Auslande bekleidet. FQr Qber- 
ra&ssigen Nikotin- oder Alkoholabusus ergaben sich keine Anhaltspunkte, 
ebensowenig fQr eine syphilitische Infektion. Seit 1906 bemerkte nun 
Patient eine „Steifheit and SchwerfAlligkeit" der Knochen. Nach den 
geringsten Anstrenggunen trat ein starkes SchwAchegefQhl ein. Da er 
damals noch sehr stark war und seine Beschwerden auf seine Korpulenz 
schob, machte er 1909 eine Entfettungskur mit Apenta (lurch; er hatte im 
Anschluss an diese Kur in der Folgezeit sehr stark abgenommen. 

Seit l&ngeier Zeit bemerkte Patient, dass scin Kot oft pechschwarz 
war, mitunter hatte er in demselben auch frisches rotes Blut gesehen. 
Beschwerden von seite der Blase und des Mastdarms hatte er nicht. 

Der Aufnahmestatus war folgender: Krftftiger Mann in leidlichem 
Ernfthrungszustande. Auf dem Leibe eine Anzahl ausgeprAgter alter Striae. 
Die Hautfarbe ist sehr blass, allc SchleimbAute sind Ausserst anamisch. 
Nirgends sind DrQsen nachweisbar. Das Herz war nicht verbreitert, Qber 
alien Ostien waren anAmische GerAusche hOrbar. Der Puls war sehr klein, 
leicht unterdrQckbar, gleichmassig. An alien Qbrigen inneren Organen 
liessen sich klinisch keine pathologischen Veranderungen nachweisen. Die 
Augenbewegongen waren frei; es bestand kein Nystagmus. Die Pupillen 
waren gleich gross, nicht verzogen. Die rechte Pupille reagierte wenig 
ausgiebig und trAge auf Licht, die linke gut. Auf Konvergenz reagierten 
beide gut.* Die rechte Papille war fast volIstAndig weiss, ihre Grenzen 
waren scharf, die linke Papille war in Ordnung. Netzhautblutungen 
wurden nicht beobachtet. SAmtliche Sehnenreflexe waren sehr lebhaft, es 
bestand leichter Patellarklonus, jedoch kein Fussklonus, kein Babinski. 
Die Haut- und Scbleinihautreflexe waren sAmtlich vorhanden. Die Bauch- 
deckenreflexe waren schwach. Die unteren ExtremitAten waren deutlich 
spastisch, links bestand Ataxie. Ausser geringer Hypalgesie im Peroneus- 
gebiete beiderseits war die SensibilitAt fQr alle QualitAten intakt. Im 
Stuhl war stets eine reichliche Menge frischen Blutes nachweisbar. In der 
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Ampulla recti, sowie am Anus sassen eine Menge grOsserer und kleinerer 
Hamorrhoidalknoten. Bandwurmeier Oder Glieder waren nicht zu finden. 
Der Hamoglobingehalt des Blutes nach Sahli betrug 25 Proz. Die Zahl 
der Erythrocyten 1752000, die der Leukocyten 6600. Im Ausstrich- 
praparate waren reichliche Poikilocyten, Megalo- und Mikrocyten zu sehen. 
Alle „4 Reaktionen" waren negativ. 

Patient hielt sich ca. 4 Wochen in diesem Zustande, nachdem ein 
arrodierter Hamorrhoidalknoten umstochen war, und hiermit die Blutungen 
aufgehOrt batten. Am 21. III. 1911 wurden am rechten Augenhintergrund 
kleine Blutungen konstatiert. Weiter nahmen die spastisch-ataktischen 
Krscheinungen deutlich zu, beiderseits trat Fussklonus ein. Blase und 
Mastdarm blieben immer intakt. Gleichzeitig bildete sich ein klares, serOses 
Exsudat in der linken PleurahOhle. Am 17. April klagte Patient Qber 
plOtzliche Erblindung des rechten Augcs; es ergab sich eine vollkommene 
rechtsseitige Opticusatrophie, die linke Papille war gesund. Der Blut- 
befund wurde jetzt etwas besser. Der Hamoglobingehalt betrug 40 Proz.. 
die Zahl der Erythrocyten 2582000, die der Leukocyten 8700. Nach 
cinem Monat war ein Schwacherwerden der Spasmen zu bemerken, Fuss¬ 
klonus war nicht mehr auszulOsen, es bestandcn keine Ataxie sowie keine 
SensibilitatsstOrungen mehr. Da wieder mehrere Hamorrhoidalblutungen 
auftraten, wurde Patient einer Amputation der Hamorrhoiden unterworfen; 
infolge der Blutungen war der Hamoglobingehalt sofort wieder auf 25 Proz. 
gesunken. Die Operation verlief gut Patient verliess nach der Operation 
auf eigenen Wunsch die Anstalt Der Entlassungsbefund war der gleiche 
wie oben beschrieben. 

Nach 1 */ 2 Jahren kam der Patient wieder, da sich der Gang wieder ver- 
schlechtert hatte.' Er hatte wieder starke Spasmen, beiderseits Patellar- und 
Fussklonus, beiderseits Babinski. Die Bauchdeckenreflexe waren vorhanden. 
Kein Nystagmus, kein Intentionstremor. Der Augenbefund war unver- 
andert. Der Hamoglobingehalt betrug 40 Proz., die Zahl der roten Blut- 
kOrperchen 2200000, die der Leukocyten 5800. Patient wurde einer 
Arsacetinkur unterworfen, im Verlauf derselben erhob sich der Hamoglobin¬ 
gehalt bald auf 72 Proz., die Zahl der Erythrocyten auf 4100000, es 
bestand keine Poikilocytose mehr. Ausser den AugenstOrungen, sowie einer 
leicbten Ataxie verschwanden alle neuropathologischen Symptome. 

Patient bekleidet jetzt wieder eine Stelle als Buchhalter und fQhlt 
sich vollkommen gesund. 

Zusammenfassung: Ein friiher ausser Driisenerkranknng in 
der Kindheit gesunder Mann erkrankte an spastischen Erscheinungen 
der Beine. Nach vierjahrigen Bestehen dieser Erkrankung zunehmende 
Abmagerung, schwere Anamie, standige Blutungen aus arrodierten 
Hamorrhoiden. Auftreten von Papillenstorungen, rechtsseitige Er¬ 
blindung infolge von Opticusatrophie, Starkerwerden der spastisch- 
ataktischen Erscheinungen. Mit Heilung der Hamorrhoidalblutungen 
zeitweises Besserwerden sowohl der spinalen als auch der anami- 
schen Symptome. lnnerhalb eines Jahres Verschlechterung beider 
Erkrankungen. Auftreten von starken Spasmen, Ataxie, Babinski, 
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Patellar- und Fussklonus sowie von Netzhautblutungen. Auf Arsace- 
tinkur rapide Besserung der Anamie, gleichzeitiges Zuriickgehen aller 
spinalen Erscheinungen bis auf leichte Ataxie. Die Augenstorungen 
blieben auch die gleichen. Die Besserung hat bis jetzt, also 15 Monate, 
angehalten. 

Fall 8. C. S., 55 Jahre, Arbeiter. 

1 st ebenfalls nicht belastet und frtther auch immer vollkommen ge- 
sund gewesen. Er hat Konditorei gelernt und diesen Beruf jahrelang 
ausgs&bt. Es ergaben sich keine Anhaltspunkte fDr Alkobol- Oder Nikotin- 
abusus, ebensowenig fftr eine syphilitische Infektion. 

Patient war bis zum 8. Mai 1913 noch vollkommen gesund, er arbeitete 
bis zu diesem Tage; nach seiner Genesung gab er an, er habe sich am 
9. Mai erkaltet, unwohl geftthlt; es sei nicht besser geworden, weshalb 
er sich am 12. Mai zu Bett legte. Bis zu seiner Einlieferung am 24. Mai 
habe er immer gelegen, er habe, da sich kein Mensch um ihn khmmerte, 
nichts gegessen. In der ganzen Zeit bis zu seiner Einlieferung habe er 
anfangs Kaffee, zuletzt nur mehr Wasser getrunken. Patient kam nun am 
24. Mai vollkommen benommen auf, er fingerte, schmierte mit Kot, liess 
unter sich, stundenweise trat Singultus auf. 

Der Ern&hrungszustand war sehr schlecht, es zeigten sich nirgends 
die geringsten Fettpolster, das KOrpergewicbt betrug 45 kg. Die Haut 
war trocken, blass, alle Schleimh&ute ausserst an&misch. 

Die Augenbewegungen waren bei der Benommenheit des Patienten 
nicht deutlich zu prhfen, immerhin konnte sicherer Nystagmus horizon- 
talis beiderseits erkannt werden. Die linke Pupille war extrem weit, 
deutlich verzogen, reagierte fast kaum auf Lichteinfall,' die rechte Pupille 
war nicht entrundet, reagierte prompt auf Lichteinfall. Die Konvergenz- 
reaktion war beiderseits ebenfalls sehr schlecht. Der Augenhintergrund 
zeigte beiderseits keine krankhaften Veranderungen, insbesondere keine 
Blutungen. Uber der Mitralis war ein weiches, blasendes, systolisches 
Gerausch hOrbar, der Puls war weich, regular, der Blutdruck betrug 
54—146 nach Recklinghausen. Die Qbrigen Organe ergaben keinen patho- 
logischen Befund. Der Urin war frei. Alle Bewegungen des beuommenen 
Patienten waren sehr ataktisch; bei passiven Bewegungen zeigten sich 
deutliche Spasmen der unteren Extremitaten, Romberg war nicht zu prhfen, 
ebensowenig Sensibilitat. Die Sehnenreflexe waren gesteigert, es bestand 
deutlicher Babinski und Fussklonus beiderseits. Die Hautreflexe waren 
vorhanden. Die Wassermannsche Reaktion war im Blute wie im Liquor 
bei Auswertung bis 1,0 negativ. Die hbrigen Reaktionen im Liquor Helen 
ebenfalls negativ aus. Die Blutuntersuchung ergab bei einer Zahl von 
1500000 Erythrocyten einen H&moglobingehalt von 30 Proz. nach Sahli. 
Die Zahl der Leukocyten betrug 6200. Es zeigten sich keine Poikilo- 
cytose, keine Megaloblasten. 

Unter vorsichtiger, kraftiger Ernahrung besserte sich das Allgemein- 
befinden des Patienten schon in den ersten Tagen, er wurde klarer, liess 
nicht mehr unter sich. Der Hamoglobingehalt stieg rasch auf 42 Proz., 
die Zahl der Erythrocyten auf 2750000; die spinalen und cerebralen 
Krankheitssymptome (ausser den psychischen) bestanden noch unver&ndert. 

Deutsoho Zcitschrift f. Norvenhoilkunde. Bd.51. 27 
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Nach 8 Wochen war der Hfimoglobingehalt auf 60 Proz., die Ery- 
throcyten auf 3600000 bis 4100000 gestiegen. Die linke Papille war 
nicht mebr verzogen, mittelweit, reagierte wie die rechte prompt aaf Licht- 
einfall and Konvergenz. Es bestand kein Nystagmus mebr. Die Spasmen, 
sowie der Fussklonas waren vollstandig geschwunden. Es bestand nar 
mebr angedeuteter Babinski, sowie leichte Ataxie. 

Nach weiteren 4 Wochen warde Patient frei von jedem pathologischen 
Befunde sowohl aaf somatischem wie psychischem Gebiet als geheilt ent- 
lassen. Er verrichtet jetzt als Kaiarbeiter Arbeit zu vollem Lohne. 

Zusammenfassung: Ein sonst gesundcr 55jahriger Mann er- 
krankt an einer Erkaltung, kommt infolge 12tagigen absoluten Fastens 
in seinem Kraftezustand sebr herunter, es stelien sich scbwere 
anamische Erscheinungen ein. Gleichzeitig hiermit treten scbwere 
cerebrate und spinale Storungen aaf (cerebral: psychiscbe Sto- 
rangen, Singultus, Nystagmus, Pupillenstorungen; spinal: schwere 
spastisch-ataktische Erscheinungen). Nach Besserung des Ernahrungs- 
zustandes innerhalb 2 Monaten vollkommene Heilung, sowohl der 
Anamie als auch der cerebralen und spinalen Erkrankung. Die Hei¬ 
lung halt bis jetzt 3 / 4 Jabre an. 

Bei vorstehenden drei Fallen ist die Erkrankung, Anamie and 
Spinalleiden, einmal ohne jede erkennbare Ursache, einmal im An- 
schlusse an Hamorrhoidalblutungen, einmal infolge Inanition ent- 
standen. Diese drei verschiedenen Ursachen bei klinisch gleichen 
Erkrankungen zeigen schon, wie unklar heutzutage noch die Atiologie 
der funikularen Myelitis ist. Zuerst glaubte man ja, dass allein eine 
perniziose Anamie die Vorbedingung einer funikularen Myelitis sein 
miisse. Nonne wies als erster darauf hin, dass auch eine „letale 
Anamie" geniige, klinisch und anatomisch das Bild der Myelitis funi- 
cularis hervorzurufen; er fand unter 26 Fallen etwas mehr als die 
Halfte, die nicht das reine Bild der perniziosen Anamie boten. Auch 
Eisenlohr veroffentlichte einen Fall, wo ein Spinalleiden bei einer 
schweren letalen Anamie entstand. Gobel stellte an pathologisch- 
anatomischen Praparaten fest, dass die Riickenmarksbefunde bei perni- 
zioser Anamie nicht wesentlich verschieden seien von denen bei 
letaler Anamie; und Ransohoff endlich fand bei Verblutungstod 
typische Riickenmarksdegenerationen. Es lag natiirlich nahe, wenn 
es einmal sicher war, dass die funikulare Myelitis auch bei schweren 
Anamien auftreten kann, die Spinalveranderungen, wie Lichtheim, 
Gobel, E. Kaufmann es taten, als eine reine Folge der Anamie 
zu betrachten. Lokale Ursachen wurden zur Begriindung heran- 
gezogen, namlich, dass es sich hier ebenso verhalte wie bei der Leu- 
kamie, wo nach Eisenlohr, F. Schultze, Nonne, Muller, 
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Kast Degenerationen der peripheren Nerven, sowie Degenerationen 
der weissen Substanz mit Gliawucherung eintraten infolge Stauung 
der Blutelemente; oder dass es sich verhalte wie bei der Ischamie, 
bei der nach Ziegler Degenerationen infolge lokaler Arterienkon- 
traktionen entstehen. Nonne verglich einmal die Degenerationen bei 
Arteriosklerose mit denen bei Anamien nnd meinte, was bei Arterio- 
sklerose langsam im Anschluss am Gefass entstehe, das entwickele 
sich bei Anamien akut unter bestimmten, uns noch unbekannten Be- 
dingungen. 

Auf jeden Fall konnen nach den zahlreichen anatomischen Unter- 
suchungen, wie wir oben auseinandergesetzt haben, lokale Hinder- 
nisse, wie Embolien, Thrombosen, nicht der Grand sein, da sie, wie 
Dischler, Lenel mit Recht hervorheben, viel zu selten gefunden 
werden, um wirklich atiologische Bedeutung beanspruchen zu konnen. 

Ein Eingehen auf die Atiologie der perniziosen Anamie bringt 
sicher auch kein Licht in die Atiologie der Erkrankung, da ja, wie 
erwiesen und wie unser Fall 2 und 3 zeigt, die Spinalerkrankung 
auch bei schweren Anamien auftreten kann. Der Hauptkern der 
ganzen Atiologiefrage ist natiirlich der, ob entweder ein Agens Anamie 
und Spinalleiden gleichzeitig erzeugt, oder ob durch die Anamie 
Schadlichkeiten erzeugt werden, die dann sekundar die Spinalver- 
anderungen verursachen. Die Anhanger der Lehre, dass die Anamie 
und das Spinalleiden koordiniert seien, fuhren zum Beweise andere 
„Gifterkrankungen“ an, bei denen ganz ahnliche klinische und patho- 
logisch-anatomische Bilder entstehen: Pierre Marie, Tuczeck, 
Henneberg die Veranderungen bei Ergotismus; Bernhard, Bel- 
monda, Henneberg, Rossi die Erkrankungen bei Pellagra; Tuc¬ 
zeck die bei Lathyrismus; Pal, Vierordt, Oppenheim, Pitres, 
Vaillard, Henneberg die bei Blei. Laudet veroffentlichte 1867 
einen Fall von Strychninvergiftung, wo unter Erkrankung des Diges- 
tionsapparates ahnliche spinale Veranderungen wie bei der Myelitis 
funicularis gefunden warden; Nonne beschrieb einen Fall von Spinal¬ 
erkrankung bei Carcinosis, Koster einige Falle von Myelitis funi¬ 
cularis nach Scharlach und Masem. Williamson beschrieb typische 
Degenerationen bei Diabetes mellitus, Wohlwill bei Addison. Nonne 
endlich beobachtete Spinalerkrankungen bei Sepsis und Endokarditis, 
und zwar waren die spinalen Veranderungen vollkommen gleich denen 
bei funikularer Myelitis. 

Diese Falle beweisen unserer Ansicht nach, dass die Myelitis 
funicularis nicht die Folge einer Ernahrungsstorung sein kann, 
einerlei ob die Ernahrungsstorung durch einen Gefassverschluss oder 
durch einen allgemeinen Blutmangel (Anamie) bedingt ist. Die Myelitis 
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funicalaris muss vielmehr durch Toxine ausgelost sein. EiDe weitere 
Frage ist dann die, ob eine Anamie und ein Spinalleiden vom Charakter 
der Myelitis funicularis unabhangig voneinander entstehen konnen, 
also koordiniert zueinander sind. Letzteres glauben Minnich, 
v. Noorden, Leyden, Nonne. Dieser publizierte 1893 einen Fall, 
der zuerst spinale Symptome zeigte; Leyden bespricht 1892 einen 
Fall, bei dem ein Spinalleiden sich infolge eines Eisenbahnunfalles 
entwickelte, zu diesem Leiden kam dann noch eine pemiziose Anamie 
dazu; ob diese Anamie aber nicht eine zufallig interkurrierende Er- 
krankung war, und ob dieser Fall uberhaupt in unser Kapitel gehort, 
erscheint mir mehr als fraglich. Qegen ein reines Koordiniertsein 
von Anamie und Spinalleiden spricht unser Fall 2, bei dem das aus- 
losende Moment Hamorrhoidalblutungen waren, wo also docb wohl 
sicher die langdauemde, zunehmende Anamie der Hauptfaktor war; 
in der Literatur finden sich ahnlicbe Falle, so ein Fall von Ransohoff, 
wo Ruckenmarksdegenerationen infolge 13tagigen Blutens auftraten, 
und 2 Falle von Clarke, wo einmal eine Kopfwunde und unstillbares 
Nasenbluten, das andere Mai sehr oft auftretendes profuses Nasen- 
bluten als die auslosenden Faktoren angeseben werden mussten. 

Sonst wurden als „auslosende Erkrankung", wenn wir uns so 
ausdriicken diirfen, Tanien in 3 Fallen von Minnicb, in 1 Fall von 
Nonne (Fall Roy) beschrieben, dann Magenstorungen, entweder 
chronische oder unter dem Bilde einer scbweren akuten Enteritis 
verlaufende, in verschiedenen Fallen. So bringen Noorden, Eisen- 
lobr, Feenwich, Blaschko, Sakaki Falle von Myelitis funicularis 
nach Atrophie der Driisenapparate der Magen- und Darmschleimhaut, 
Nonne-Friind einen Fall, der 3 Jahre lang vor Ausbruch des anami- 
scben Spinalleidens schwere Magendarmstorungen hatte, Murri, Rossi 
Falle nach akuten Enteritiden, v. Voss einen Fall, der Spinalerschei- 
nungen bekam im Anschlusse an eine toxische Darmerkrankung, 
Dinkier endlich fand bei 5 von 6 Fallen schwere Magen- und Darm- 
storungen als einleitende Symptome. Weiter publizierten Mouro und 
Hannay Falle, wo Spinalerkrankungen sich einstellten als Folge von 
Blutungen bei Ulcus ventriculi. Nonne wies hierzu im Gegensatz 
schon vor langerer Zeit, 1895, darauf hin, dass alle diese Ursachen 
sicher haufiger angenommen wurden, als sie wirklich zu Recht be- 
stiinden; er brachte 8 Falle ohne irgendein atiologisches Moment, 
ebenso Strii mpell 3, dann noch mehrere je einen, so auch wir den Fall, 
bei dem auch nicht die geringste Atiologie nachweisbar ist. Diese 
Falle beweisen 1., dass die Myelitis funicularis durch Toxine ver- 
ursacht wird, deren Herkunft, ob exogen oder endogen entstanden, 
uns grosstenteils noch unbekannt ist. 2. beweisen die Falle, dass doch 
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(lurch gewisse pathologische Vorgange, so z. B. durch langdauernde 
Inanition, sowie durch schwere Anamieninnerhalb desKorpers Toxine 
gebiidet werden, die dann sekundardieMyelitisfunicuralis verursachen 
konnen. So ist in unserem Falle 3 sicher die 14 Tage bestehende Inani¬ 
tion Schuld an Anamie und Spinalleiden; durch langdauernde Nahrungs- 
enthaltung und Unterernahrung werden bekanntlich lipoide Stoffe 
gebiidet, die erfahrungsgemass hamotoxisch wie neurotoxisch sind, * 
die also, wie in unserem Falle koordiniert Anamie und Spinalleiden 
verursachen konnen. Wir wollen nicht missverstanden werden. Wir 
erklaren die funikulare Myelitis fur eine selbstandige Erkrankung, die 
durch gewisse, in verschiedener Weise neurotoxisch wirkende Gifte 
hervorgerufen wird. Ein solches Gift muss man, solange noch keine 
Krankheitserreger gefunden sind, annehmen hei der perniziosen Anamie: 
die hamotoxische Komponente verursacht die Anamie, die neurotoxische 
das Spinalleiden. Die Entstehung eines solchen Giftes ist sicher bei 
langdauernder Inanition, ein neurotoxisches Gift kann aber auch 
entstehen bei schweren letalen Anamien, sei es durch den Darm- 
traktus infolge Ernahrungsstorung, sei es infolge Sauerstoffmangel 
und Kohlensaureanhaufung durch den Atmungs- und Zirkulationsapparat. 
In diesem Falle, letaler Anamie, ware also die Anamie als giftaus- 
losende Komponente doch gewissermassen iibergeordnet. 

Bestatigt wird diese unsere Ansicht nach unserer Meinung noch 
durch die andere grosse Gruppe der Atiologie der funikularen Myelitis, 
namlich durch den chronischen Alkoholismus, bei dem das Gift 
(Alkohol) direkt Anamie und Spinalleiden verursachen kann. 

Obwohl schon Vierordt, Oppenheim, Pitres, Vaillard, Pal 
darauf hinwiesen, dass bei chronischem Alkoholismus Riickenmarks- 
erkrankungen moglich seien, Lanceraux dann einen Fall von Sklerose 
des Riickenmarks bei schwerem Alkoholismus veroffentlichte und 
der Meinung war, dass das Riickenmark bei Trinkern viel otters er- 
kranke, als konstatiert werde, dauerte es doch sehr lange, bis diese 
Tatsache Allgemeingut wurde; dies beklagte Nonne schon 1895. Erst 
langsam brach sich die Erkenntnis Bahn. Wills veroffentlichte Spinal- 
erkrankungen bei schnapstrinkenden Frauen, Petrow erzeugte experi- 
mentell Herde gleich denen der funikularen Myelitis, indem er Hun- 
den grosse Alkoholmengen einflosste. 

Nonne veroffentlichte eine Anzahl Falle, die bewiesen, dass 
Alkohol eine Noxe ist, welche Anamie und Kachexie auf der einen 
Seite, Riickenmarkserkrankungen vom Charakter der funikularen 
Myelitis auf der anderen Seite verursachen kann, zwei Leiden, die 
einander also koordiniert sein miissten, insbesondere da es ja auch 
Falle gabe, die, wie er in seiner Arbeit 1893 nachwies, das Riicken- 
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mark nur ganz allein angreifen konnten. Risien-Russell und 
Collier fanden in 3 von 13 Fallen von funikularer Myelitis scbweren 
Alkoholismus in der Anamnese. Lenel glaubt ancb an Alkoholismus 
als atiologischen Faktor und glanbt bier ebenfalls, dass toxische 
Ursachen der Grand seien. Wohlwill endlich zitiert einen Fall von 
Bodecker und Juliusburger, bei dem schwere Anamie, Riicken- 
marksymptome und schwerer Alkoholismus bestanden. Es mogen 
hier, bevor auf die Moglichkeit der Atiologie der funikularen Myelitis 
infolge Alkobolismus eingegangen wird, kurz 5 Falle folgen, deren 
Scbwerpunkt allerdings wieder mehr auf kliniscbem Gebiete liegt, 
die uns aber doch aucb als atiologiscber Beitrag sehr bedeutsam er- 
scbeinen. 

Fall 4. G. K., 38 Jahre, Schmiedegeselle. 

Weiss von erblicher Belastung nichts; sei frdher auch immer gesund 
gewesen. 1st ledig; eine syphilitiscbe Infektion wird strikte negiert 
Patient ist seit Jahren Potator strenuus; er trinkt tftglich fQr 60 bis 70 
Pfennigs Schnaps, dazu noch grosse Quantitaten Bier. Delirium tremens 
will er noch nie gehabt haben. In den letzten Wochen vor seiner Ein- 
lieferung bat er noch viel mehr als gewOhnlich getrunken, er hat nur 
mehr sporadisch, immer 1 bis 2 Tage gearbeitet. Er bekam einen Streit 
mit seinem Meister, derselbe schlug ihn mit einer Holzspeiche auf den 
Kopf, und durchschlug ihm die linke Ulna. 

Bei seiner Aufnahme war Patient gedunsen, vollkommen veralkoholi- 
siert, roch nach Schnaps. Der Schadel war ausser an der Stelle, auf die 
er angeblich den Schlag erhalten hatte, nicht druckempfindlich. Die 
Augenbewegungen waren beiderseits frei, es bestand kein Nystagmus; die 
Pupillen waren rund, gleich weit, reagierten beiderseits trftge und wenig 
ausgiebig auf Licht, prompt auf Konvergenz. Der Augenhintergrund war 
normal, die inneren Organe waren s&mtlich gesund. An der linken Ulna 
im unteren Drittel eine frische, unkomplizierte (Parier-)Fraktur. DieSehnen- 
reflexe waren beiderseits sehr lebhaft, es bestand beiderseits Patellar- und 
Fussklonus, beiderseits Babinski. Die Hautreflexe waren samtlich vor- 
handen; Sensibilitatsstdrungen waren nicht nachzuweisen. Es bestanden 
weiter deutliche Spasmen und deutliche Ataxie der unteren Extremit&ten. 

Nachdem Patient einen Monat in der Anstalt vollkommen abstinent 
gelebt hatte, hatte sich das Krankheitsbild total geandert. Die Pupillen 
reagierten prompt auf Lichteinfall und Konvergenz. Die Sehnenreflexe 
waren nicht mehr gesteigert, es bestand kein Babinski, kein Klonus mehr. 
Die Spasmen waren ebenfalls verschwunden; es war nur eine geringe. 
aber deutliche Ataxie zurtlckgeblieben. Patient machte wieder voile Arbeit 
In den letzten Wochen ist er leider aus Hamburg verschwunden. 

Zusammenfassung: Ein schwerer chronischer Potator kommt 
wegen einer Fraktur der Ulna in das Krankenbaus. Es werden bei 
dem Patienten Pupillenanomalien sowie schwere spastisch-ataktische 
Erscheinungen festgestellt. Nach ca. vierwochentlicber Abstinenz 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Lehre von der Myelitis funicularis. 


417 


waren alle neuropathologischen Symptome bis auf geringe Ataxie der 
anteren Extremitaten verschwunden. Patient hatte nie subjektive 
Beschwerden, nie Sensibilitats-, nie Blasen- und Mastdarmstomngen. 

Fall 5 . H. J., 45 Jabre, Schuster. 

1 st ebenfalls nicht belastet, ist immer gesund gewesen. Er ist ver- 
heiratet, Frau und Kinder sind gesund. Eine syphilitische Infektion wird 
strikte negiert; starker Potus wird zugegeben, er hatte vor 4 Jahren schon 
einmal Delirium tremens. Er kommt jetzt wegen „Rheumatismus“ in den 
Beinen, sowie wegen Beschwerden beim Wasserlassen, er kfinnte mancbmal 
den Urin nicht halten; ferner habe er seit einiger Zeit Schwindelgefflhl. 

Patient, der einen dementen Eindruck macht, kam vdllig veralkoholi- 
siert auf. Starker Schweiss, feinschl&giger Handetremor, Druckvisionen, 
aufgedunsenes Gesicht, Foetor alcoholicus. 

An den inneren Organen ergaben sich keine Besonderheiten. Es be- 
standen keine Pupillenanomalien, der Augenhintergrund war beiderseits 
intakt. Kein Nystagmus, kein Intentionstremor. Die Sehnenreflexe waren 
sehr lebhaft, die Hautreflexe schwach, aber beiderseits gleicb. Beiderseits 
bestand Babinski, links noch dazu Fussklonus; die unteren Extremitaten 
waren ataktiscb; Spasmen feblten. Sensibilitatsstdrungen waren nicht nach- 
zuweisen. Auch wurden in der Anstalt keine Blasenbeschwerden beobachtet. 
Patient erholte sich innerhalb 5 Wochen sehr; er wurde freier, die Ataxie 
schwand vollkommen, es bestand kein Klonus mehr, nur eine Andeutung 
von Babinski blieb links. Subjektiv ffihlte sich Patient wohl, er ver- 
schwand auch aus Hamburg. 

Zusammenfassung: Ein 45jabriger Mann, der jabrelang 
schwerster Alkoholist war, erkrankte mit Schmerzen in den Beinen 
und Blasenbeschwerden, ferner mit Babinski, Fussklonus, sowie Ataxie. 
Keine Sensibilitatsstdrungen. Nach 5 Wochen gingen alle patho- 
logischen Symptome bis auf Babinski links zuriick. Subjektive Be¬ 
schwerden bestanden bei der Entlassung nicht mehr. 

Fall 6. Arbeiter, 39 Jahre alt. 

Er weiss nichts von Belastung, ist immer gesund gewesen; es ergaben 
sich keine Anhaltspunkte fttr eine syphilitische Erkrankung. Patient 
trinkt schon seit Jahren in exzessivster Weise, haupts&chlich Schnaps, er 
hatte hier schon 3 Delirien durchgemacht. Seit 1 Jahr hatte er schon 
Schw&che in den Beinen und Kribbeln in den Ftlssen und Unterschenkeln, 
seit 4 Wochen habe die Schwflche in den Beinen zugenommen. Patient 
kam vollkommen vertrunken auf, sein Ern&hrungszustand war mftssig, 
die Schleimhaute waren blass, die Pupillen waren gleich gross, nicht ent- 
rundet, reagierten prompt auf Lichteinfall und Konvergenz. Der Augen¬ 
hintergrund war intakt; es bestand deutlicher Nystagmus horizontalis. 
Die inneren Organe waren klinisch gesund. Die rohe Kraft war in alien 
Muskelgruppen gut, es bestand deutliche Ataxie der unteren Extremitaten, 
der Gang war breitbeinig, spastisch. Die Sehnenreflexe der unteren 
Extremitaten waren deutlich gesteigert, es bestand beiderseits Babinski, 
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kein Patellar-, kein Fussklonus. Die Hautreflexe waren vorkanden. Es 
bestanden keine SensibilitatsstOrungen. Blase and Mastdarm waren intakt. 
Patient batte bei seiner Aufnahme 30 Proz. Hamoglobin nacb Sahli, 
2800000 Erytbrocyten. Er machte hier ein scliweres Delirium tremens 
durcli (das 4.) und erholte sicb hiervon nur selir langsam. Unter krfcftiger 
Ernahrung besserte sicb das Allgemeinbefinden, die Anamie schwand all- 
mahlich, Patient wurde mit 70 Proz Hamoglobin und 4200000 Erytbrocyten 
entlassen. 

Mit Besserung des Ernahrungszustandes bielt die Besserung der 
spinalen Symptome gleichen Schritt Es verschwanden die Parasthesien. 
dann der Nystagmus, schliesslicb die Reflexanomalien, mit nur mebr ganz 
geringer Ataxie wnrdc Patient nach dreiraonatlichem Aufenthalte ent¬ 
lassen. Er arbeitet jetzt in der Nalie von Hamburg vollkomraen beschwerde- 
frei; er hat nach seiner eigenen Aussage seinen Alkoholgenuss ganz be- 
deutend eingescbrankt. 

Zusammenfassung: Ein 39jahriger schwerer Saufer kommt 
vollkommen vertrunken wegen Parasthesien in den Beinen auf. Es 
stellt sicb bei ibm eine massige Anamie sowie ein Spinalleiden spastisch- 
ataktischen Charakters heraus. Nach Ablauf eines schweren Deliriums 
Heilung der Anamie wie des Spinalleidens; die Heilung halt bis jetzt, 
6 Jahre, an bei sehr eingeschranktem Alkoholgenuss. 

Fall 7. Die 38jahrige Patientin stammt aus einer schweren Trinker- 
familie, der Vater und die Mutter tranken stark, eine Cousine und ein 
Cousin viterlicherseits sind ebenfalls Saufer. Patientin war immer gesund, 
batte siebenmal geboren, keinen Umschlag geliabt. 

Vor einigen Jabren wurde sie an einem Myom operiert. Seit 9 Jahren 
trinkt Patientin unheimlicb, tftglieh cirka fttr 70 bis 80 Pfennige Schnaps, 
fQr 30 Pfennige Rum. Sie trank in letzter Zeit noch unsinniger, so dass 
der Arzt die Einweisung in das Krankenhaus veranlassen musste. 

Patientin war in gutem Ernflhrungszustande, es zeigten sich keine 
Anzeichen von Anfimie (H&moglobingehalt 70 Proz.); die Augenbewegungen 
waren frei, es bestand kein Nystagmus, die Pupillen waren ungleich gross, 
die rechte war grosser als die linke, die Reaktion auf Licht und Kon- 
vergenz war gut. Augenhiutergrund o. B. Die inneren Organe zeigten 
keine kliniscb-patbologischen Veranderungen; die robe Kraft war gut, es 
zeigte sich deutliche Ataxie der unteren Extremitaten, die Sehnenreflexe 
waren deutlicb gesteigert, es zeigte sich beiderseits Babinski, beiderseits 
Fussklonus. Die Bauchdeckenreflexe, Patientin hatte sehr schlaffe Bauch- 
decken, waren schwcr auszulOsen. Es bestanden keine Sensibilitats- 
stOrungen, keine Blasen-und MastdarmstOrgngen. Unter vOlliger Abstinenz 
und dauernder Bettruhe, sowie kraftiger Ernahrung verschwanden inner- 
halb zweier Monate saratliche pathologischen Symptome bis auf eine geringe 
Pupillendifferenz. Patientin arbeitet jetzt schon wieder 3 Monate, ist noch 
beschwerdefrei, trinkt aber scbon wieder in ziemlichem MaBe. 

Zusammenfassung: Eine stark mit Alkoholismus belastete 
Person trinkt seit 9 Jahren in exzessivster Weise. Sie kommt voll- 
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kommen betrunken auf. Sie bietet ebenfalls ein spastisch-ataktisches 
Krankheitsbild mit leichten Pupillenanomalien. Fehlen von Sensi- 
bilitats-, Blasen- und Mastdarmstorungen. Nach vollkommener Abs- 
tinenz von 2 Monaten Heilung; sie arbeitet jetzt nach 3 Monaten 
vollkommen beschwerdefrei; da Patientin weiter trinkt, ist die Pro¬ 
gnose dieses Falles wohl schlecht. 

Fall 8. J. P., 37jahriger Arbeiter, ist ebenfalls belastet, der 
Vater war schwerer Alkoholist, er starb an Krampfanf&llen. Patient war 
frQher immer gesnnd, batte niemals eine syphilitische Infektion. Er trank 
schon seit Jahren dnrchschnittlich far GO bis 70 Pfennige Sehnaps, ausser- 
dem das zugehdrige Bier, bei „kaltem Wetter“ Grog. Patient kam in das 
Krankenhaus, weil er seit 3 Wochen Schmerzen in den Beinen, sowie im 
Kreuz hatte, er glaube, es ware ein Hexenschuss. 

Bei seiner Aufnahme war er nicht betrunken, er befand sich in guten 
Ernahrungszustande. Die Augenbewegungen waren frei, die rechte Pupille 
war deutlich weiter wie die linke, beide Pupillen reagierten trage auf 
Lichteinfall, prompt auf Konvergenz. 

Der Augenhintergruud zeigte keine pathologischen Yeranderungen; 
die inneren Organe erwiesen sich klinisch als gesnnd. Die rohe Kraft 
war gut. In den unteren Extremitaten zeigten sich leichte Spasmen und 
deutliche Ataxie. Die Sehnenreflexe waren lebhaft, es bestand beiderseits 
Babinski. Die Hautreflexe waren vorbanden. Es bestanden keine Sensi- 
bilitatsstOrungen, keine Blasen-MastdarmstOrungen. Der Blutbefund war 
folgender: Hamoglobingehalt 45 Proz., Erythrocyten 3000000. Patient 
kam nicht zum Delirium. Die spinalen Symptome, sowie die subjektiven 
Beschwerden verschwanden nach vierwdchentlicher Abstinenz vollkommen. 
Es blieben nur die leichten Pupillenanomalien bestehen. Die Lichtreak- 
tion wurde beiderseits lebhaft, der Hamoglobingehalt war auf 95 Proz. (!) 
gestiegen, die Zahl der Erythrocyten auf 3750000. Patient wurde als 
geheilt entlassen, er ging sofort seiner Arbeit nach, die er bis jetzt ohne 
Beschwerden ausftthrt. 

Zusammenfassung: Ein 37jahriger, belasteter schwerer Alko¬ 
holist erkrankfce 5 Wochen vor seiner Einlieferung an Parasthesien 
in den Beinen and im Kreuz. Er hatte massige Anamie, sowie spinal- 
pathologische Symptome spastisch-ataktischen Charakters. Nach vier- 
wochentlicher Abstinenz rapides Verschwinden der Anamie, Zuriick- 
gehen aller spinalen Symptome. Als einziger pathologischer Befund 
blieb nur Differenz der Pupillen. Subjektiv ebenfalls beschwerdefrei 
verrichtet Patient wieder voile Arbeit. 

AUe 5 Falle erkrankten demgemass nach jahrelangem, fort- 
gesetztem, schwerem Alkoholabusus an einer funikularen Myelitis, was 
wir nach dem klinischen Befunde wohl schliessen diirfen. Bei 3 Fallen 
waren nur spinale und cerebrale Symptome vorhanden, 2 Falle hatten 
dazu noch sichere anamische Erscheinungen. Diese Falle beweisen 
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demnach sicher, dass Spinalleiden und Anamie selbstandige Erkran- 
kungen sind, hervorgerufen durch eine Noxe, hier den Alkohol; das 
Spinalleiden ist aber nicbt, wie Pierre Marie, Kattwinkel, Taylor 
meinten, dadurch hervorgerufen, dass der Alkohol zuerst das Bint 
und das Lymphgefasssystem affiziere und dann sekundar das Nerven- 
system. Die Untersuchungen von Schottmiiller, Schumm und uns 
haben ja auch bewiesen, dass der Alkohol fast zu gleicher Zeit im 
Blut und in der Cerebrospinalfliissigkeit auftritt, ob durch Filtration 
oder Sekretion der Plexus chorioidei ist ungewiss, und dass er so 
auch gleichzeitig Blutelemente und Biickenmarksubstanz schadigen 
kann. Mit diesen Erfahrungen einerseits, mit der Kenntnis von Fallen 
von schweren Biickenmarksdegenerationen bei Alkoholismus ohne mit- 
bestehende Anamie andererseits scheint uns der Beweis der Selb- 
standigkeit der Erkrankung der funikularen Myelitis er- 
bracht zu sein. 

Schon sehr bald nach der Erkenntnis, dass infolge toxischer 
Prozesse, anfangs wie bekannt nur bei pernizioser Anamie, Biicken- 
marksdegenerationen auftreten konnen, ging man daran, einen klinischen 
Symptomenkomplex dieser Erkrankung zu schaffen. Minnich gebiihrt 
das Verdienst im Anschluss an Lichtheim, als erster die 4 damaligen 
Hauptsymptome erkannt zu haben, namlich: 

1. den schnellen Ablauf, 

2. den Beginn mit grosser Hinfalligkeit und Parasthesien, 

3. die hochgradige Ataxie, 

4. die spater einsetzende Lahmung der Beine bei erhaltenen 
Patellarsehnenreflexen. 

Dieses Symptombild hielt sich in seinen Grundziigen bis in die 
letzte Zeit, wenn es natiirlich auch von verscbiedenen anderen Autoren 
erweitert und in dem einen oder anderen Punkte abgeandert wurde. 
So stellte Nonne 1893 schon als Symptomenkomplex auf: Parasthesien, 
ataktische Paresen mit Aufhebung der Sehnenreflexe, dazu Babinski 
bei intakten Pupillen und Sphinkteren; Henneberg glaubte die 
Diagnose der funikularen Myelitis gesichert, wenn bei bestehender 
Anamie neben Fehlen der Befleye eine Schwache der Beine auftrete 
mit Babinski bei ungestorten Pupillenreaktionen. Wohlwill endlich 
versuchte die, wie wir jetzt wissen, gar nicht so seltenen psychischen 
Storungen zu schematisieren: Er hielt fiir charakteristisch das 
Auftreten angstlicher Wahnideen bei ausserlich leidlichem Geordnetsein, 
so wie das Bestehen von Verfolgungsideen, Selbstvorwiirfen, Halluzina- 
tionen. Wenn man aber die ganze Atiologie, sowie hauptsachlich das 
anatomisch-histologische Bild betrachtet, dass namlich iiberall — 
wenigstens im Biickenmark — im Anschlusse an Gefasse myelitische 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Lehre yon der Myelitis funicularis. 


421 


Herde auftreten konnen, so muss man doch za der Uberzeugung 
kommen, dass es unmoglich ist, einen immer vorhandenen Symptomen- 
komplex aufzustellen, dass, wie Nonne-Friind unserer Meinung nach 
richtig. bemerkten, die klinischen Sympfcome bei dieser Erkranktmg 
eine kaleidoskopische Mannigfaltigkeit zeigen konnen, da sie eben 
ganz abhangig sind von den spinalen Herden. Wir sind der Ansicht, 
dass man, ebenso wie bei der multiplen Sklerose, nur yon einem am 
haufigsten vorkommenden Symptomenkomplex sprechen und anf 
Grand der Haufigkeit gewisser Symptome verschiedene klinische 
Haupterscheinnngsformen der funikularen Myelitis festsetzen kann. 

Dies tat Nonne schon 1899; er unterschied: 

1. eine Erkrankung mit Hauptbeteiligung der Hinterstrange, 
kombiniert mit spastiscben Paresen und Paralysen; 

2. eine Erkrankung, die dem Bilde der spastischen Spinalpara- 
lyse sehr nahe kommt 

Diese Klassifikation wurde allgemein anerkannt bis auf die neueste 
Literatur. So unterscheidet E. Kaufmann: 

1. Falle, die der Tabes dorsalis ahnlich sind, und 

2. Falle, die der spastischen Spinalparalyse. gleichen. 

Wie beginnt und verlauft nun ihrem klinischen Bilde nach die 
funikulare Myelitis? 

Von unseren bis jetzt beschriebenen 8 Fallen hatten 7 Falle 
einige Zeit vor richtigem Ausbruche der Erkrankung Beschwerden 
und Schmerzen. Ein Fall (7) scheidet aus, es war dies eine Potatrix, 
die bereits delirierend aufkam, in der letzten Zeit vor ihrer Einliefe- 
rung so furchtbar vertrunken und verkommen war, dass subjektive 
Beschwerden derselben nicht mehr zum Bewusstsein kamen. Fall 1 
fiihlte 6 Monate vor der wirklichen Erkrankung Parasthesien in 
Handen und Fiissen. Fall 2, der starke Hamorrhoidalblutungen hatte, 
bemerkte schon 4 Jahre lang Schwache in den Beinen, Kribbeln in 
den Fiissen, Angstschweisse. Fall 3, der die Erkrankung sich infolge 
Inanition zuzog, verspurte nach seiner spateren Aussage auch einige 
Tage schon Ameisenlaufen am ganzen Korper; wir mochten aber 
lieber diesen Fall ausgeschieden wissen, da es uns ungewiss erscheint, 
ob dies wirklich schon Vorboten der Spinalerkrankung waren, oder 
ob die Beschwerden infolge der notgedrungen vernachlassigten Haut- 
pflege aufgetreten sind. Fall 4 und 6, es handelt sich hier um Alko- 
holisten, Fall 6 mit Anamie, empfanden einige Wochen schon Kribbeln 
in den Beinen, Schwachegefiihl der Beine, das sich bis zum Un- 
vermogen v zu stehen, steigerte; dass dies Symptome einer bestehenden 
oder mitbestehenden peripheren Neuritis seien, ist nach Nonne 
auszuschliessen, da ja beide Patienten Pyramidenseitenstrangsymptome 
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(Babinski) batten. Fall 8, ebenfalls Alkoholist mit Anamie, war schon 
mehrere Monate wegen chronischen Hexenschusses in Behandlung, er 
klagte iiber Schmerzen in den Beinen. Fall 5 endlich erkrankte mit 
rheumatiscben Beschwerden, Scbwindelgefiihl und Urininkontinenz, 
letzteres muss wohl schon zum Symptomenkomplex der bereits yor- 
geschrittenen Spinalerkrankung gerechnet werden. Als Prodromal- 
symptom erseheint jedoch bei diesem Kranken ein cerebrales Symptom, 
namlich Schwindel, ein Faktor, der unseres Wissens nach bis jetzt 
noch nicbt beschrieben ist, da alle Autoren, die auf Prodromalsymptome 
eingegangen sind, wie Nonne, y. Noorden, Rheinholdt, Henne- 
berg, Wohlwill nur Parasthesien beschrieben haben. Rothmann 
nannte als Prodromalsymptome noch eine einige Zeit vor Ausbruch 
der Erkrankung auftretende Druckempfindlichkeit der Wirbelsaule, 
ausser Rheinholdt fand er aber keine Anhanger dieser Theorie. 

Wir haben bei unseren Fallen als Fruhsymptome der funikularen 
Myelitis kennen gelernt Parasthesien hauptsachlich in den Beinen mit 
nachfolgendem Schwachegefiihl der Beine, und als cerebrales Symptom 
einmal Schwindelgefubl und, wenn man es cerebral bedingt auffassen 
darf, einmal Schweissausbriiche. Die Fruhsymptome konnen nach 
unserer Erfahrung auftreten, sobald das toxische Agens gegeben ist, 
jahrelang bis einige Tage vor Ausbruch der wirklichen Erkrankung. 

Im Vordergrunde des ausgepragten klinischen Krankheitsbildes 
stehen die spinalen Symptome. Als erstes mochten wir die Motili- 
tatsstorungen nennen. Ataxie sahen wir in alien 8 Fallen; Nonne 
machte jedoch schon yor Jahren (1895) aufmerksam, dass man sehr 
genau darauf achten miisse, ob man wirklich eine Ataxie yor sich 
habe, oder ob dieselbe nicht mehr eine Mischform zwischen motorischer 
Schwache und Ataxie sei mit Vorwiegen der motorischen Schwache. 
Bei Fall 1, bei dem keine Atiologie vorhanden ist, sowie bei den 
Alkoholistenfallen mit oder ohne Anamie (Falle 4, 5, 6, 7, 8) trifft dies 
sicher nicht zu t dieselben waren, wie aus den Krankengeschichten 
hervorgeht, rein spastisch-ataktisch. Sehr schwer aber ist die Unter- 
scheidung bei Fall 2 und 3, die beide vor dem richtigen Ausbruche 
der Erkrankung stark geschwacht waren, Fall 2 durch die Hamorrhoidal- 
blutungen, Fall 3 durch die Inanition; beide Falle waren anfangs so 
elend, dass sie ihre Extremitaten kaum heben konnten; bei dem Ver- 
suche hierzu scheinen die Beine, infolge der Muskelschwache, atak- 
tisch zu sein; dass das Rombergsche Phanomen durch ebendieselbe 
Ursache bei Fall 4 vorgetauscht wurde, braucht wohl nicht besonders 
erwahnt zu werden. Sehr fraglich erseheint es uns — es soli spater 
noch hierauf eingegangen werden —, ob auch nicht der haufig be- 
obachtete Nystagmus aus einer Schwache der Augenmuskulatur bei 
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geschwachten Individien entspringt, also nicht cerebral bedingt ist. 
Wir glaubeu auf Grund unserer Falle, dass bei der funikularen Myelitis 
Ataxie der Extremitaten mit ein Hauptsymptom ist, dass dieselbe bei 
geschwachten Personen jedoch zuweilen vorgetauscht wird. Andere 
Autoren sahen Ataxie nicht so oft, so Nonne nur bei 2 von 7 Fallen, 
v. Noorden bei 1 von 3 Fallen. Spasmen waren in alien unseren 
Fallen vorhanden, wir sahen nicht wie Henneberg bei 2 Fallen, 
Nonne und Friind bei 3 Fallen schlaffe Paresen oder ein Ubergehen 
von spastischen in schlaffe Paresen, obwohl die Moglichkeit des Vor- 
kommens gegeben ist, da, wie ja schon Nonne-Friind betonten, 
jede Ausfallserscheinungen der Einterstrange und Pyramidenseiten- 
strange, jeder Bahn einzeln oder kombiniert, nach der Pathologie 
der Erkrankung moglich sein muss. 

Starke Steigerung der Sehnenreflexe sahen wir in alien 
Fallen; wir konnten nicht, wie Nonne, E. Kaufmann, Lenel, er- 
loschene Sehnenreflexe (also Tabesform) finden. In alien Fallen war 
Babinski, in 5 Fallen Fussklonus, in 2 Fallen Patellarklonus auszu- 
losen; alle Falle deuten also beziiglich ihrer Motilitat sowohl, als auch 
beziiglich ihrer Reflexe aufHerde in der Pyramidenseitenstrangbahn hin. 

Die Hautreflexe, insbesondere die Bauchdeckenreflexe, waren 
in 2 Fallen (Fall 2 und 5) schwach; inwieweit dieses Symptom fur die 
Diagnose funikulare Myelitis in Betraeht kommt, soil bei der Differen- 
tialdiagnose besprochen werden. 

Das Babinskische Phanomen ist bei unserer Erkrankung wohl 
nicht neu, aber es ist auch noch nicht sehr hautig beschrieben; so 
sah es Nonne bei 5 Fallen, Henneberg bei 3 Fallen, Nonne- 
Friind bei 4 von 5 Fallen. Nicht zu sehen hatten wir Gelegenheit 
den Babinskireflex bei erloschenem Patellar- und Achillessehnenreflex. 
Nonne beschreibt zwei solcher Falle, die mit Ataxie und motorischer 
Schwache einhergingen. 

Sensibilitatsstorungen kommen nach Nonne-Friind sehr 
selten bei der funikularen Myelitis vor. Ausgepragte, fortbestehende 
Sensibilitatsstorungen haben bisher nur Oppenheim, Stern und 
Lewy beobachtet. Nonne fand nur in 3 Fallen leichte Sensibilitats¬ 
storungen. Bei Durchsicht der Literatur fehlen sie auch merkwiirdiger- 
weise bei den Fallen, die der Tabes ahnlich sind, hochst selten werden 
auch gewisse andere tabische Symptome gefunden, wie lanzinierende 
Schmerzen (Nonne einmal bei 5 Fallen) oder gastrische Krisen. Nach 
Georg Fischer miisste bei bestehenden Sensibilitatsstorungen die 
hintere graue Substanz mit erkrankt sein, was jedoch, wie oben dar- 
gelegt wurde, mit den pathologisch-anatomischen Tatsachen in keiner 
Weise iibereinstimmt. Wir fanden nur bei 2 Fallen Andeutung von 
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Sensibilitatsstorangen, und zwar hatte Fall 1 eine lange bestebende 
Hypasthesie im Ulnarisgebiet, Fall 2 eine Hjpalgesie im Peroneus- 
gebiet beiderseits. Bei diesem geringen Prozentsatz von 25 Proz. 
und der Geringfiigigkeit der Storungen wagen wir nicbt zn behaupten, 
dass Sensibilitatsanomalien unbedingt zum Symptomenkomplex ge- 
horen; sie konnen eben, wie bei der multiplen Sklerose, manchmal 
infolge eines kleinen Degenerationsherdes im Bdckenmark auftreten 
(Nonne-Friind). 

Blasenschwache endlich beobachteten wir bei 2 Fallen. Fall 1, 
eine schwere Anamie., hatte im Verlaufe der Erkrankung Beschwerden 
beim Wasserlassen bekommen, die auch bei der spatereu „Heilung“ 
nicht ganz verschwanden. Fall 5, ein Alkoholist, hatte sie bei der 
Aufnahme; mit dem Zuriickgehen der iibrigen spinalen Symptome ver¬ 
schwanden auch diese. Blasenstorungen sind bei der funikularen 
Myelitis schon beobachtet, wenn sie auch nicht gerade zu den haufigsten 
Symptomen gehoren, so beobachtete sie Minnich dreimal, Nonne 
zweimal, Eisenlohr, Noorden, Fischer je einmal. 

Betrachten wir, wohlgemerkt nur auf Grand unserer Falle, das 
Krankheitsbild beziiglich der spinalen Symptome, so kommen wir zu 
der Ansicht, dass gewohnlich die Pyramidenseitenstrangsymptome 
(Babinski, Klonus, Spasmen) im Vordergrunde des Krankheitsbildes 
stehen; es schliessen sich Hinterstrangsymptome an, hauptsachlich in 
Form von Ataxie, von Parasthesien, seltener von Blasenschwache, ganz 
selten von Sensibilitatsstorangen. Wir stehen hier im Gegensatz zu 
Fr. Schultze, der nicht glaubt, dass die Pyramidenseitenstrange so 
oft geschadigt seien, da zuwenig pathologisch-anatomische Beweise 
hierfiir da seien. Die namlichen Erfahrungen wie wir haben auf 
Grand ihres Materials jedoch die Mehrzahl der Autoren gemacht, so 
dass wir nicht glauben, aus unseren Fallen beziiglich des Ergriffenseins 
der lliickenmarksbahnen Verkehrtes herausgelesen zu haben. Weit-er 
sehen wir aus unseren Fallen aber auch, dass es Erkrankungen 
gibt, die abortiv verlaufen, das heisst, die gar nicht zur voll- 
kommenen Entwicklnng des Krankheitsbildes kommen. Es sind dies 
hauptsachlich die Falle von Myelitis funicularis, die infolge von 
Alkobolabusus entstehen. Dieselben konnen oft nur ein Krank- 
heitssymptom (Babinski oder Ataxie oder leichte Spasmen) zeigen. 
Nach Entziehung des Giftes, und dies spricht wieder fur den toxischen 
Ursprung der Erkrankung, geht die Erkrankung nicht nur nicht weiter, 
sondern es verschwindet auch das, wenn man so sagen darf, „rudi- 
mentare“ Krankheitsbild. Vielleicht haben wir es bei solchen Fallen 
noch nicht mit myelitischen, das heisst schon degenerierten spinalen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Lehre von der Myelitis funicnlaris. 


425 


Herden zu tun, sondem erst mit den Vorstadien hierzu, mit Reiz- 
erscheinungen des Nervengewebes. 

Wahrend anfangs cerebrale Symptome bei der Myelitis funi- 
cularis uberhaupt nichfc bekannt waren, mehrten sich bald die Be- 
obachtungen sicberer Hirnerscheinungen bei dieser Erkrankung and 
zwar sowohl in Form einzelner Hirnnervenaffektionen als auch in 
Form rein psychischer Anomalien. 

Die am haufigsten beobachteten cerebralen Symptome sind kurz: 
Ropfschmerzen, Schwindel, Krampfe und zwar dreimal unter 
12 Fallen von Russel, Batten, Collier; Opticusatrophie, 
Facialis-, Abducensparese (ebenfalls von Russel, Batten, 
Collier), sensorische Aphasie (Simpson), Schwindelerscheinungen 
(Nonne); Falle mit Nystagmus wurden beobachtet von Lenel, 
Dinkier, Fischer, Fr. Schultze. Wir beobachteten in drei Fallen 
Nystagmus, bei einem Fall (3), der vollstandig verhungert aufkam, ist 
es uns nicht vollkommen klar, ob richtiger Nystagmus vorhanden 
war, oder ob die Zuckungen nur Ausdruck einer motorischen Schwache 
waren. 

Bei 2 Fallen (5 und 6), Alkoholisten, einer mit Anamie, ist der 
Nystagmus sicher. Dass wir es hier nicht mit Fallen von atypischen 
multiplen Sklerosen zu tun haben, soli unten dargelegt werden. Hirn- 
nervenlahmungen konnten wir niemals beobacbten. Einmal trat plotz- 
licbe Amaurose recbts ein, es war dies Fall 2, der scbwer an Hamor- 
rhoidalblutungen litt und mit rechtsseitiger Opticusatrophie aufkam; 
eines Morgens klagte er iiber plotzliche totale Erblindung rechts. 
Derartig schwere Opticusatrophien sind bei funikularer Myelitis unserer 
Ansicht nach extrem selten, sie wurden aber bei toxischen Prozessen 
von Wilbrand-Saenger schon beobachtet und auch beschrieben. 
E. Kaufmann beschrieb einen Fall mit beiderseitiger Opticusatrophie 
bei funikularer Myelitis. 

Ein hartnackiger Streit entspann sich iiber das Vorkommen von 
Pupillenanomalien bei der funikularen Myelitis. Anfangs der 
90er Jabre stand man auf dem Standpunkte, dass dieselben nicht 
zum Symptomenkomplex gehorten; so stellte Rothmann das Vor- 
handensein irgendwelcher Augenstorungen, insbesondere der reflekto- 
rischen Pupillenstarre, strikte in Abrede, Nonne glaubte 1S93 auch 
ndch, dass sie meistens fehlen, obwohl Minnich 3 Falle mit ungleich 
grossen und trage auf Licht reagierenden Pupillen veroffentlichte. 
Nonne selbst fand Pupillenanomalien bei keinem von 5 Fallen. 
Georg Fischer sah bei „subakuter Myelitis 14 Pupillenanomalien, er 
glaubt sie auf anderweitige Grande zuriickfiihren zu miissen, welches 
diese sind, sagt er aber nicht. Endlich bringt auch Dinkier in seinem 
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Fall (2) ungleich grosse Pupillen, die er bei dem normalen Verhalten 
der tibrigen Pupillenphanomene als angeboren bezeichnet. Ob diese 
Veranderungen aber nicht doch cerebral bedingt wurden, scheint uns 
mehr als wahrscheinlich, insbesondere da nach dem Abgangsstatus 
(Patient wurde geheilt) das Neryensystem yollkommen normale Ver- 
haltnisse zeigte, die Pupillenanomalien also anscheinend verschwunden 
waren. Henneberg glaubt, dass gerade das Intaktsein der Pupillen- 
phanomene cbarakteristisch sei, zumalWeiler bei 1000 Fallen nach- 
gewiesen bat, dass Anomalien des Licbtreflexes bei reinen Alkoholisten 
und bei Alkoholisten mit anamischen Erscbeinungen sehr selten seien, 
im Gegensatze zu Bumke, der dies offers beobachtete. Von unseren 
Fallen hatte Fall 3 scbwere Pupillenanomalien; bei der Aufnabme des 
Kranken war seine linke Pupille extrem weit, reagierte nicht auf 
Licht, die rechte Pupille war verzogen, zeigte ganz schwache Licht- 
reaktion, beide Pupillen reagierten nicht auf Konyergenz. Mit Hebong 
des Ernahrungszustandes — es war der fast verhungerte Patient — 
schwanden die Pupillenanomalien bald. Man konnte yersucht sein, 
hier einen oder mehrere kleine Herde in der Gegend der Vier- 
htigel anzunehmen, da Patient weite und absolut starre Pupillen 
hatte; der Nystagmus kann durch Herde in der Varolschen 
Briicke, die bestehende dynamische Ataxie der Extremitaten durch 
Fernwirkung auf die Haube entstanden sein; wir haben hier eine ganze 
Reihe von Himherdsymptomen, deren Moglichkeit sicher zugegeben 
werden muss, deren Vorhandensein aber leider wegen mangelnden 
Sektionsbefunde3 nicht bewiesen werden kann. 

Bei den Fallen mit Alkoholismus fanden wir yiermal (Fall 4,5,7, S) 
Pupillenanomalien mit verzogenen und trage reagierenden Pupillen. 
Wir sind jedoch weit entfernt, dies als mit cbarakteristisch fur funi- 
kulare Myelitis rechnen zu wollen, wissen wir doch durch Nonne 
und seinen Schuler Pfltiger, dass schwere Pupillenanomalien, sogar 
mit reflektorischer Pupillenstarre, bei reinem Alkoholismus yorkommen 
konnen. Wir sind demnach der Ansicht, dass theoretisch alle 
moglichen pathologischen Hirnsymptome auftreten konnen, und dass 
Erscheinungen yon seiten der Vierhtigel, Briicke und des Kleinhirns 
nicht, wie man frtiher annahm, bei der funikularen Myelitis yoll¬ 
kommen ausgeschlossen sind. 

Reine psychische Storungen wurden bei der Myelitis funicularis 
schon oft beobachtet, so von Nonne zweimal in Form von Schwindel, 
Apathie, Somnolenz; von Eichmann, Immermann, Mtiller, 
v. Noorden je einmal, von Siemerling, Henry Marcus je einmal, 
und zwar bei einem Potator, Bonhoeffer viermal, von Lenel, 
Schroder je einmal ohne pathologischen Befund, von Birulja, Elsa 
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Eaafmann mit pathologischem Befund. Die ineisten Autoren 
(E. Meyer, Nonne, He nil eb erg) zahlen die psychischen Storungen 
bei der Anamie zu den Erschopfungs- and Intoxikationspsychosen, in 
manchen Fallen miissen aber docb nacb E. Kaufmann als Ursache 
Herde anamischen Charakters angenommen werden; Bonboeffer 
nannte diese Form der psycbiscben Erkrankung „ systematise rte 
Psychose", ibre Haupterscheinungen sind, wie Woblwill kiirzlich 
referierte, Schwindel, Gedachtnisschwache, Demenz, Delirien und Er- 
Tegang. 

Wir beobachteten bei Fall 3 (Inanition) schwere psychische 
Anomalien; der Patient kam vollkommen benommen auf, wurde nach- 
ber deliros, halluzinierte, fingerte, schmierte mit Kot. Da diese 
Symptome sehr rasch schwanden, sobald der Ernahrungszustand etwas 
besser wnrde, glauben wir die Storungen nur als reine Ernahrungs- 
storungen auffassen zu miissen, wie ja die meisten psychischen 
Storungen bis jetzt nur bei Fallen mit schon sehr darnieder liegendem 
Ernabrungszustande und in weit vorgeschrittenem Stadium beobacbtet 
wurden. Immerhin aber sieht man Falle, bei denen die psycbiscben 
Anomalien doch als Intoxikationspsychosen aufgefasst werden miissen, 
so hatte ein von uns beobachteter Fall ein schweres Delirium. Da 
hierzu noch reine spinale Symptome kamen, so kann man hier wohl 
von Intoxikationspsychose kombiniert mit einer Myelitis funicularis 
sprecben. Es war kurz folgender Fall (9): 

Fall 9. H. 0., 35 Jahre, Sohn einesTrinkers, sonst nicht belastet; er ist 
immer gesund gewesen. FQr eine syphilitische Infektion ergaben sicb 
keine Anhaltspunkte. Patient gab an, in den letzten Jahren schwer ge- 
trunken zu haben, bis zu 80 Oder 90 Pfennige Schnaps, dazu noch Bier. 
Er kam 1907 und 1908 delierend auf. Der kOrperliche Befund ergab 
immer gesunde innere -Drgane. Die rechte Pupille war etwas grosser als 
die linke, die Licht- und Konvergenzreaktipn war beiderseits prompt. Die 
Haut und Schleimhautreflexe waren deutlich, die Sehnenreflexe waren 
stark gesteigert, es bestand beiderseits Bab in ski, kein Patellar-, kein 
Fussklonus. 

Immer etwa eine Woche nach Abklingen des Deliriums schwand auch 
der Babinski, die Sehnenreflexe waren nicht mehr gesteigert. Nie Sensi- 
bilit&ts- und MotilitatsstOrungen, nie Blasen- und Mastdarmbeschwerden. 

Zusammenfassung: Ein schwerer Alkoholist erkrankt mit 
schweren psychischen Symptomen (Debrium tremens), gleicbzeitig 
stellt sich ein rein spinales Symptom in Gestalt eines Babinski ein, 
nacb Abklingen der cerebralen auch Verschwinden der spinalen 
Symptome. 

Dieser Fall beweist, dass eine reine Intoxikationspsychose docb 

Deutsche Zeilschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 51. 28 
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bei einer Myelitis funicularis vorkommen kann. Weiter ist dieser 
Fall ein treffendes Beispiel fur die abortive Form der Myelitis 
funicularis. Es trat hier nur wahrend des Deliriums, also wahrend 
der schwersten Yergiftung des Korpers, Babinski auf. Es zeigten 
sich weiter keine spinalen Symptome mehr; auch der Babinski schwand 
nach der vollkommenen Entgiftung wieder. Wir baben es bei diesen 
Fallen vielleicht, wie wir schon dargelegt baben, nur mit Reiz- 
erscbeinungen der Nervensubstanz, aber noch nicht mit ausgebildeten 
funikular-myelitischen Herden zu tun. 

Beziiglicb der klinischen Differentialdiagnose der funiku¬ 
laren Myelitis ist Folgendes zu erwahnen: 

Tabes dorsalis wurde friiher in differentialdiagnostiscber Hin- 
sicbt aucb ofters erwahnt, diirfte aber jetzt auf Grand des in der 
Mebrzabl positiven serologischen Befundes, sowie der Anamnese ziem- 
lich ausgescbaltet sein. An einen Tumor spinalis kann in den Fallen 
gedacbt werden, bei denen Spasmen oder Paresen der Beine, Babinski 
und dauernde Sensibilitatsstorungen besteben; Lewy und 
H. Oppenheim bescbrieben Faile, die unter dem Bilde eines Tumor 
verliefen. Nonne wies darauf bin, dass ausgesprocbene Sensibilitats¬ 
storungen bei der funikularen Myelitis selten sind, insbesondere in 
der Art der scbarfen Umgrenzung wie bei Ruckenmarkstumoren; es 
ist auch das klinische Bild bei der Myelitis funicularis nie ein solch 
umschriebenes, wie es bei einem Tumor zu sein pflegt. 

Weiter kommt differentialdiagnostisch die multiple Sklerose 
in Betracht. Es sind Falle beschrieben mit dem pathologischen Be- 
funde der funikularen Myelitis, die klinisch absolut sicbere Sklerosen 
waren; so der Fall Lenels: Eine Artistenfrau erkrankt mit Nystagmus, 
fehlenden Bauchdeckenreflexen, Babinski beiderseits und Ataxie. 
Schultze hat einen Fall veroffentlicht, der ebenfalls Nystagmus, 
lallende Sprache, erloschene- Bauchdeckenreflexe, Babinski, Ataxie 
aufwies, und der von Mingazzini aucb klinisch zur multiplen 
Sklerose gerechnet wurde. 

Gegen multiple Sklerose spricht nach unserer Ansicht in alien 
unseren Fallen das Fehlen von temporaler Abblassung der Papille, 
dann das Vorhendensein der Bauchdeckenreflexe, wenn dieselben 
auch mancbmal sebr scbwacb sind, weiter dann, wenigstens in unseren 
Fallen, das Fehlen von Intentionstremor. Dass natiirlich auch beim 
Vorhandensein obiger Symptome die Diagnose multiple Sklerose nicht 
sicher ist, ebensowenig, wie sie beim Fehlen derselben vollkommen 
auszuschliessen ist, weiss jeder erfahrene Kliniker, da ja die multiple 
Sklerose ebenso wie die funikulare Myelitis ein sehr wechselndes 
Symptomenbild zeigen kann. 
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Wie schwer, ja manchmal unmoglich es ist, klinisch zwischen 
Myelitis funicularis und Sclerosis multiplex zu unterscheiden, mag 
folgender Fall zeigen: 

Fall. 10. E. F., 41 Jahre, Arbeiter. 

Ist nicht belastet, war nie ernstlich krank, ist ledig. Eine syphili- 
tische Infektion wird streng verneint. Er trinkt t&glich fttr 80 bis 40 
Pfennigs Schnaps, hat noch nie Delirium tremens gehabt. Seit 4 Wochen 
habe er nicht mehr gearbeitet, sei zu schwach in den Beinen gewesen, er 
babe Eribbeln in den Beinen gehabt; die Beine schbssen manchmal so vor- 
w&rts. Kurze Zeit habe er doppelt gesehen. 

Es war ein mittelgrosser Mann in schlechtem Em&hrungszustande mit 
an&mischen Schleimh&uten. Die Augenbewegungen waren frei; es bestand 
kein Nystagmus; die Pupillen waren gleich gross, nicht entrundet, rea- 
gierten prompt auf Licht und Konvergenz. Beide Papillen waren temporal 
deutlich abgeblasst 

Die Sehnenreflexe waren deutlich gesteigert, es bestand Patellar- und 
Fussklonus, beiderseits Babinski; die Bauchdeckenrefiexe waren beider- 
seits nicht auszulbsen. Weiter bestanden leichte Spasmen, sowie deut- 
liche Ataxie der unteren Extremitaten. Eeine SensibilitatsstOrungen, 
keine Blasen-MastdarmstOrungen. Der Hamoglobingehalt des Blutes betrug 
52 Proz., die Erythrocyten warden leider nicht gezahlt. 

Innerhalb 4 Wochen besserte sich der Eranke sehr. Patellar- und 
Fussklonus sowie Babinski schwanden, es bestand kaum mehr Ataxie, 
kaum mehr Spasmen, der Hamoglobininhalt stieg auf 75 Proz.; geblieben 
waren an krankhaften Symptomen nur die temporale Abblassung und das 
Fehleu der Bauchdeckenrefiexe. 

Zusammenfassung: Ein 41jahriger Arbeiter erkrankt an Par- 
asthesien, Schwachegefuhl der Beine, Doppelsehen. Somatisch findet 
sich temporale Abblassung der Papillen, Fehlen der Bauchdecken- 
reflexe, Patellar- und Fussklonus beiderseits, Babinski beiderseits, 
Spasmen, Ataxie. Nach vierwochentlicher Abstinenz sowie nach Be- 
hebung der Anamie Zuriickgeben der subjektiven wie objektiven 
Symptome bis auf die temporale Abblassung und das Fehlen der Bauch¬ 
deckenrefiexe. 

Dieser Fall diirfte unserer Ansicht nach klinisch nie vollkommen 
geklart werden, namlich ob es sich hier um eine Myelitis funicularis 
bei einem anamischen Alkoholisten handelt, oder um einen akuten 
Anfall einer multiplen Sklerose mit einstweiliger Riickbildung. Der 
etwas rasche Verlauf sprache ja, nach Wohlwill, fiir Myelitis; die 
standig yorhandene temporale Abblassung sowie die standig fehlenden 
Bauchdeckenrefiexe lassen uns in diesem Falle zu der Diagnose einer 
multiplen Sklerose neigen. Auf jeden Fall gibt es unserer Ansicht 
nach klinisch Falle, bei denen differentialdiagnostisch zwischen 
Myelitis funicularis und Sclerosis multiplex nicht geschieden werden 
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kann; es gibt klinische Ubergange einer Krankheit zur anderen; 
Klarheit kann immer erst der weitere klinische Verlauf oder das 
pathologisch-anatomische Bild schaffen, wie wir oben gezeigt haben. 

Endlich noch einige Worte zum Verlauf und zur Prognose 
der funikularen Myelitis. Anfangs wurde die Prognose dieser 
Erkrankung infaust gestellt; Lichtheim und Minnich sprechen von 
dem unaufhaltsamen Verlauf der Erkrankung, Nonne (1893) schatzt 
die Dauer der Erkrankung auf 2 bis 4 Jahre, Henneberg sogar nur 
auf 4 Monate bis 2 Jahre, ja Russel, Batten, Collier halten den 
progredienten Verlauf sogar fur ein charakteristisches Unterscheidungs- 
merkmal der funikularen Myelitis gegeniiber der multiplen Sklerose. 
Allmahlich sammelten sich dann die Erfahrungen, dass die Prognose 
bei einzelnen Fallen doch nicht so schlecht sei; so meinte Nonne 
1895, dass sich iiber die wirkliche Dauer der Erkrankung wegen der 
unaufhaltsam zum Tode fuhrenden Begleiterkrankung (Anamie) nichts 
Sicheres sagen liesse, aber gewisse Erfahrungen lehrten, dass sich 
mit Riickbildung der Anamie auch die spinalen Symptome zuriick- 
bilden konnten. Er beschrieb Falle (Fall Biermann, Fall Roy) von 
pernizioser Anamie, bei denen die spinalen Symptome zuruckgingen, 
wahrend die Anamie zum Tode fiihrte. Nonne teilte 1902 einen 
Fall mit von pernizioser Anamie mit Reflexanomalien und leichten 
Sensibilitatsstorungen, bei dem nach zweijahrigem lntervall die spinalen 
Storungen mit rasch progressivem Verlauf unter dem Bilde eines 
letal endenden Decubitus wieder einsetzten. Derartige kiirzer oder 
langer dauernde Remissionen wurden ofters beobachtet, und zwar 
dauert die Besserung 2 Monate (Nonne) bis zu 10 Jahren (Henne¬ 
berg). So teilte Nonne 1893 und 1895 je einen Fall mit, der eine 
weitgehende Remission von ca. 2 Monaten hatte, ebenso Wo hi will 
einen Fall; Bramwell, Rheinboldt, Mitchell, Rhein beschrieben 
Falle mit verschieden langen Remissionen, Putmann und Taylor 
sahen bei 17 Fallen dreimal langdauernde Besserungen. Dinkier 
teilte einen Fall (III) mit, bei dem eine pemiziose Anamie mit 
schweren spinalen Erscheinungen bestand. Nach einer intensiven 
Arsenikbehandlung trat innerhalb 4—6 Wochen eine ganz erheb- 
liche Besserung samtlicher Erscheinungen ein, die mehrere Monate 
anhielt. Dann traten wieder schwere Veranderungen im Blute auf, 
die Riickenmarkssymptome zeigten sich von neuem, und unter dem 
Bilde zunehmender Schwache erfolgte schliesslich der todliche Aus- 
gang. Auf Grund ihrer Falle waren Nonne und Friind der Ansicht, 
dass der Krankheitsprozess in jedem Stadium Halt machen kann, 
sowohl bezuglich der anamischen als auch beziiglich der spinalen 
Symptome, dass er aber spater wieder aufflackern und dann einen 
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stark progressiven Charakter annehmen kann, und zwar werde der 
Wiederausbruch der Erkrankung meistens durch eine interkurrente, 
den Kraftezustand des Patienten schwachende Krankheit bewirkt. 

Wie stebt es nun mit unseren Fallen und den bisber als „geheilt“ 
publizierten Fallen? Kann man hier yon Heilnng oder nach Henne- 
berg nur yom Stillstand der Erkrankung sprechen? 

Von unseren Kranken heilten praktisch Fall 1 und 3 vollkommen, 
dieselben gehen ohne jede Schonung fur ibre Gesundheit ibrer Arbeit 
nach, und zwar Fall 1 bereits seit 6 Jabren, Fall 3 seit 3—4 Jabren 
(Fall 2 beilte bis auf leicbte Augenstorungen und Ataxie). In diesen 
Fallen ging die Anamie immer zuerst um ein Geringes zuriick, dann 
aber gleichmassig Anamie und spinale Symptome. Es ist natiirlich 
gewagt, jetzt schon von einer definitiven Heilung zu sprechen, da 
Henneberg nach 10 Jahren einen Wiederausbruch gesehen hat; 
sicher aber darf man von einer Heilung „im praktischen Sinne“ 
sprechen, ebenso wie man nicht ansteht, z. B. eine Hirnlues als geheilt 
zu betrachten, bei der alle somatischen und serologiscben Anomalien 
geschwunden sind, und bei der man doch nicht sicher ist, ob sie 
spater wieder ausbricht. Bedeutsam ist ja schon allein die Tatsache, 
dass Kranke, die man frtiher als rettungslos verloren ansah, praktisch 
gesund ihrem Berufe wiedergegeben sind. Solche, wir wollen immer 
sagen, praktisch Geheilte kannte schon Henry Marcus. Er be- 
richtet fiber einen Fall von schwerer Anamie mit spinalen Symptomen 
und psychischen Defekten, die ahnlich denen der Paralyse waren; 
nach Arsen trat klinisch vollkommene Heilung ein. Warfange und 
Putnam sowie Taylor sahen auch Heilungen ihrer Falle. Strum- 
pell referierte auf der 17. Versammlung mitteldeutscher Psychiater 
und Neurologen fiber 3 Falle von geheilten akuten Myelitiden. Es 
handelte sich um weibliche Personen zwischen 20 und 30 Jahren, die 
ziemlich akut an einem Spinalleiden erkrankten, das sich aus Hinter- 
strang- und Seitenstrangsymptomen zusammensetzte. Unter geeig- 
neter Pflege setzte bei alien nach */ 2 —1 Jahr eine so gut wie vollige 
Heilung ein. Striimpell lasst die Frage offen, ob es sich um wirk- 
liche Regenerationsvorgange oder nur um eine „Erholung von ge- 
schadigten, aber nicht zerstorten Nervenfasern" handle. Dass es 
wirklich eine Regeneration von Nervenfasern geben soil, solange nach 
Striimpell die Ursprungsfasern noch da sind, muss wohl noch be- 
wiesen werden; uns erscheint es wahrscheinlicher, dass die klinischen 
Symptome ausgeheilt sind auf Grand der Erholung nur gereizter, 
aber nicht irreparabel geschadigter Nervenfasern. In diese Kategorie 
gehoren ja auch die von uns „abortiv“ genannten Falle, bei denen 
wir auch noch nicht organische Schadigungen annehmen, sondern nur 
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Reizerscheinungen. Dinkier berichtet weiter fiber 2 geheilte Falle: 
Fall 1 erkrankte langsam innerhalb zweier Jahre an Parasthesien, 
Blasenschwacbe; allmahlich stellten sich grosse Schwache der Beine, 
Muskelschwache, hochgradige Steigerung der Sehnenreflexe sowie 
scbwere cerebrale Symptome: Schlafsuebt, Benommenheit, wie in 
unserem Fall 3, ein. Bei intensiver Behandlung wurde der Patient 
vollkommen gebeilt (Anamie, Spinal- und Cerebralleiden). Patient 
ist jetzt nach 3 Jabren nicbt wieder erkrankt. Dinkier glaubt im 
Anschluss an diesen Fall, dass bei der Myelitis funicularis auch das 
Gehim yorfibergebend geschadigt sei, eine Tatsacbe, die kliniscb, 
wie wir ja dargelegt baben, feststeht. 

Der zweite Fall Dinklers erkrankte nacb 12jahrigen Darm- 
storungen mit Parasthesien, Spasmen, Steigerung der Reflexe und 
Blasenschwache* Das Blutbild zeigte ebenfalls das Bild der perni- 
ziosen Anamie. Nacb Beseitigung der Darmstdrungen und unter 
Arsenikbebandlung trat eine Heilung sowohl der anamischen wie der 
spinalen Erkrankung ein. Nacb 4 Jahren ging der Patient an einer 
ganz anderen Erkrankung, einem Carcinoma oesophagi, zugrunde. 
Im Rtickenmark fanden sicb keine neuen, sondem nur alte ab- 
gelaufene myelitische Herde. Bemerkenswert bei diesem Fall scheint 
uns aucb zu sein, dass bierdurch der Beweis geliefert ist, dass nacb 
klinischer Heilung von Spinalleiden und Anamie keine der beiden 
Krankbeiten wieder ausbrecben muss. 

Nonne ist sebr vorsichtig in der Diagnose „Heilung“; so lasst 
er es bei dem folgenden Falle auch offen, ob 63 sich um eine Heilung 
oder um eine Remission handelt: Bei einem Manne stellte sich im 
Anschlusse an erhebliche chronische Anstrengungen unter qualenden 
Parasthesien eine scbwere Ataxie mit paretischen Zustanden der unteren 
Extremitaten ein, im weiteren Verlaufe der Erkrankung wurden die 
Sehnenreflexe schwacher und verschwanden schliesslich. Es fand sich 
eine massig starke Anamie vom Charakter der „einfachen“ Anamie. 
Die spinale sowie die anamische Erkrankung bildeten sich im Laufe 
von 2—3 Monaten vollkommen zurfick, so dass Patient als subjektiv 
und objektiv gesund gelten konnte. 8 / 4 Jahre nach seiner Entlassung 
befand sich Patient vollkommen wohl und ging seiner Arbeit nach. 
Sehr interessant ist der zweite „geheilte“ Fall Nonnes: Eine schwere 
ulzerbse Gingivitis hatte eine schwere Anamie vom Charakter der 
pemizibsen Anamie zur Folge. im Verlaufe dieser Anamie kam es 
zu Parasthesien in den Extremitaten, zum Ausfall der Sehnenreflexe 
und zu paretischen Erscheinungen der unteren Extremitaten. Nach 
Heilung der Gingivitis gingen die klinischen Erscheinungen sowohl 
der perniziosen Anamie wie der Rfickenmarkserkrankung ganzlich 
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zuriick; Patient arbeitete vollkommen gesund 2 Jahre bei der Post. 
Wir bringen eben desbalb diesen Fall hier, weil er zeigt, in welchem 
MaCe die schwersten Krankbeitserscheinungen, die sonst gewohnlich 
zum Tode fuhren, vollkommen zuriickgeben konnen bis zur prak- 
tischen Heilung; der Fall zeigt aber aucb, wie recbt Nonne und 
Lace baben, wenn sie den „geheilten a Fallen skeptisch gegeniiber- 
stehen and nicbt eher an eine tatsacbliche Heilung glauben, bevor 
das Individanm nicbt an irgendeiner anderen interkurrenten Er- 
krankang ohne Wiederausbracb des Spinalleidens gestorben ist; denn 
dieser Fall erkrankte nach fiber 2 gesunden Jabren wieder unter dem 
Bilde der subakuten kombinierten Systemerkrankung und ging, wie 
die bistologiscbe Untersachung ergab, daran zagrunde, wahrend sich 
eine nennenswerte Anamie nicht wieder entwickelte. 

Nach unseren Erfabrangen diirfte die Prognose bei Fallen von 
Myelitis funicularis, bei denen wir den Alkobolismus als Noxe auf- 
fassen mfissen, etwas giinstiger liegen. Nonne glaubte zuerst, bei 
solchen Fallen von einer Verlaufsdauer von 2—4 Jabren sprechen zu 
diirfen, erklarte jedoch schon damals, dass linger dauernde Remis- 
sionen, ja Heilungen vorkommen konnen. Von seinen Alkoholisten- 
fallen in der Arbeit „Strangerkrankung bei Alkoholismus chronicus u 
hatte 1 Fall eine weitgehende Remission von ®/ 4 Jabren, ein anderer 
von 3 Jahren; alle beiden Falle verfielen wieder dem Potus, das 
Spinalleiden kam wieder zum Ausbruch und fiibrte dann zum Tode. 

Unsere 6 Falle heilten, wie gezeigt, nach einiger Zeit mehr oder 
minder; so hatte Fall 4 bei seiner Entlassung nur mebr geringe Ataxie, 
Fall 5 nur mebr linksseitigen Babinski; Fall 6 war klinisch voll¬ 
kommen gebeilt, ebenso Fall 7 und 8. Bei alien Fallen, ausser bei 
Fall 7, liegt die Erkrankung jetzt 3—7 Jabre zuriick. 2 Falle, die 
wir erreichen konnten, arbeiten zur Zeit vollkommen beschwerdefrei, 
obne neue spinale Symptome. Diese beiden Kranken haben aber nach 
ihrer Aussage den Alkobolgenuss ganz erheblich eingeschrankt. Auf 
Grand dieser Falle glauben wir uns zu der Annahme berechtigt, dass bei 
Spinalleiden auf alkoholischer Basis eine Remission in Heilung 
iibergeben kann, wenn der Organismus, der nacb iiberstandener Krank- 
beit dem schadlichen Agens gegeniiber sicher fiberempfindlich ist, 
nicht mehr von neuem der toxischen Wirkung des Alkobols ausgesetzt 
wird. Dass die abortiven Falle eine sebr gute Prognose haben, das 
heisst meistens nach Entfernung des Toxins vollkommen heilen, 
braucht wohl nicht nochmals ausgefiihrt zu werden. 

Dass die Besserung der spinal-pathologischen und anamiscben 
Erscheinungen in alien Stadien der Erkrankung eintreten kann, wurde 
von uns unter Zitierung anderer Autoren mehrfach schon erwahnt. 
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In unseren Fallen — wir konnen hiermit auch noch kurz das Kapitel 
der Tberapie streifen — setzte bei Fall 2 die Heilung ein, als die 
Hamorrhoidalblutungen zum Stillstand gebracht waren; Fall 3 besserte 
sich sofort, als die Inanition behoben war; Fall 6, als nach voll- 
kommener Entgiftung (durcbgemachtes Delirium tremens) sich die 
Anamie noch verringerte; Fall 9 endlich, der „abortive“ Fall, zeigte 
nur wahrend der toxiscben Erkrankung, namlicb wahrend des Deli¬ 
riums, die spinal-pathologiscben Symptome. 

Es ist an der Hand dieser Falle wohl klar, dass die Vor- 
bedingung der Heilung eine Entfemung des schadlichen Agens, 
eine Entgiftung des Korpers und ein Ersatz der erkrankten Nahrstoffe 
durch gesunde Blutelemente, wenn notig wie beim Fall von Dinkier 
durch direkte Zufuhrung gesunden Blutes, ist; dies zeigen auch unsere 
anderen Falle (Fall 1, 4, 5), die mit zunehmender Kraftigung (Fall 1 
mit Verschwinden der Anamie, Fall 4 und 5 waren nicht anamisch) 
langsam besser wurden. Ob Medikamente, die rein bluterzeugend 
oder, wenn man so sagen darf, brutreinigend sein sollen, wirklichen 
Erfolg haben, wie Arsacetin, glauben wir nicht behaupten zu konnen. 
Unserer Ansicht nach kann von einer medikamentosen Therapie nicht 
gesprochen werden, wenigstens so lange nicht, als wir nicht die ein- 
zelnen, die funikulare Myelitis auslosenden Gifte kennen. Sind diese 
einmal bekannt, dann scheint es wohl moglich, durch die richtigen 
Gegenmittel einen therapeutischen Erfolg erreichen zu konnen, dann 
vielleicht auch einen therapeutischen Erfolg fur die perniziose Anamie. 
Bis dahin aber miissen wir uns einstweilen noch auf rein symptoma- 
tische Behandlung beschranken, namlich auf die Entfemung des 
hypothetischen Giftes sowie auf die Hebung des Ernahrungszustandes 
und, als letztes Mittel, auf die Transfusion von gesundem Blute bei 
schweren Anamien. 

Fassen wir die JResultate unserer Ausfiihrungen zusammen, so 
lauten dieselben: 

I. Die Myelitis funicularis ist eine Erkrankung sui generis, bervor- 
gerufen durch verschiedene Toxine, seien es idiopathische, seien 
es von einem Erreger produzierte. 

II. Die hypothetischen Gifte, die die funikulare Myelitis, soweit uns 
bekannt ist, verursachen, sind: 

1. exogene, d. h. von aussen eingefiihrte Gifte, so derAlkohol; 

2. endogene, im Organismus selbst entstandeneGifte, und zwar: 

a) die Toxine, die nach schweren Magen- und Darmstorungen 
entstehen; es handelt sich wahrscheinlich um lipoide Stoffe; 

b) die Toxine, die im Verlaufe von schweren, aber nur 
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„sekundaren a Anamien auftreten. Es handelt sich -hier- 
bei entweder 

um chronische Kohlenoxydvergiftungen, da die Blufc- 
elemente zu wenig geworden sind, um noch den fur 
den Korper unbedingt notigen SauerstofF binden zu 
konnen; 
oder aber 

um lipoide Stoffe, die durch die im Verlaufe yon Anamien 
auftretenden Darmstorungen entstehen. 

3. exogen oder endogen entstandene Gifte, namlich um das 
gleiohe Gift, das, solange noch keine Erreger gefunden sind, 
wir als die perniziose Anamie bedingend ansehen. Beider 
Besprechung der Atiologie der funikularen Myelitis diirfen 
perniziose Anamie und „einfache“ resp. „sekundare“ Anamie 
nicht gemeinsam behandelt werden, da sie einander voll- 
kommen wesensfremd sind. 

III. Es kann sowohl im Hinblick auf das -pathologiScb-histologische 
Bild, als auch auf Grund der 'klinischen Erfahrungen nicht von 
einem typisch-kliniscben Symptomenkomplex der Myelitis funi¬ 
cularis gesprochen werden, sondem nur von am haufigsten vor- 
kommenden klinisch-pathologischen Erscheinungsformen. 

IV. Cerebrale Symptoms irgendwelcher Art kommen im klini¬ 
schen Verlauf der Myelitis funicularis vor. Es ist aber nicht 
sicher, ob es pathologisch-anatomische Herde im Him gibt, die 
das gleiche histologische Bild bieten wie die spinalen 
Herde bei der Myelitis funicularis. Die im Verlaufe der Er- 
krankung beobachteten cerebralen Symptome miissen demzufolge 
aufgefasst werden entweder als toxische Eeizerscheinungen 
ohne organische Veranderungen, oder aber als Folge 
allgemeiner Kachexie, als Erschopfungserscheinungen. 

V. Differentialdiagnostisch kommt am meisten die multiple 
Sklerose in Betracht. Eine sichere klinische Trennung beider 
Erkrankungen ist nicht in alien Fallen moglich. 

VI. Es gibt, hauptsachlich bei der Myelitis funicularis infolge Alko- 
holabusus, abortive Formen, die nur einzelne, mitunter auch 
nur ein einziges spinales Krankheitssymptom aufweisen. Die 
Prognose dieser Falle ist gut. 

VII. Weitgehende Kemissionen kommen bei der Myelitis funicu- 
laris vor. Von einer wirklichen Heilung kann erst gesprochen 
werden, wenn die anatomische Untersuchung die Ausheilung des 
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spinalen Prozesses ergeben hat; auch nach jahrelangen Remis- 
sionen kann das Spinalleiden wieder auffcreten. 

VIII. Die Therapie kann, solange die ursachlichen Toxine nicht be- 
kannt siad, nur in einer sympfcomatischen Behandlung bestehen. 
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Ein kasuistischer Beltrag. 

Von 

Dr. Heino Harms, 

Medizinalpraktikant auf der Abteilung Dr. Nonne vora 15. Oktober 1912 bis 
1. Februar 1913; Medizinalpraktikant im Eppendorfer Krankenhause vom 1. Juli 

1912 bis 1. Juli 1913. 

Im Jahre 1904 hat Erdheim 1 ) zuerst sehr seltene Hirntumoren 
beschrieben, die er als Hypophysenganggeschwiilste bezeichnet. Die 
Deutung, die Erdheim diesen Tumoren gibt, ihre Qenese und ihr 
histologischer Bau sind in mehrfacher Hinsicht ansserordentlich inter- 
essant. Sie entstehen, wie der Name sagen soli, aus dem Hypophysen- 
gang, einem im embryonalen Leben soliden Zellstrang, der die Mund- 
bucht mit dem Vorderlappen der Hypophyse verbindet. Der driisige 
Anteil der Hypophyse entwickelt sich bekanntlich aus einerAusstiilpung 
des Epithels der Mundbucht. Wahrend der obere, nach der Hirnbasis 
zu vorgeschobene Teil der sogenannten Hypophysentasche sich diffe- 
renziert zum Hypophysensackchen, aus dem spater der Vorderlappen 
entsteht, bildet ihr unterer Teil, der den Charakter des Mundbucht- 
ektoderms bewahrt, den Hypophysengang, der sich im Laofe der 
weiteren Entwicklung normalerweise vollkommen zuriickbildet. Ana¬ 
log der haufig vorkommenden Persistenz von Resten des embryonalen 
Ductus thyreoglossus auf dem Wege vom Foramen coecum zur Scbild- 
driise konnen aber auch Reste des Hypophysenganges erhalten bleiben. 
Und diese konnen Veranlassung geben zur Entstehung typiscber Tu¬ 
moren. 

Man findet nach Erdheim gar nicht selten mitten im normalen 
Hypophysengewebe Plattenepithelhaufen, die ihrer Lokalisation und 
Zellstruktur nach nichts anderes sein konnen als 0berreste des Hypo¬ 
physenganges. Sie kommen namlich nur da vor, wo beim Embryo 


1) Uber Hypophysenganggeschwiilste und Hirncholesteatome. Sitzungs- 
bericht der kaiserl. Akademie der Wissenschaften in Wien, mathem.-naturw. 
Klasse; Bd. 113. Abt. 3. Dezember 1904. 
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der Hypophysengang am Vorderlappen inseriert: an der oberen Flache 
der Hypophyse und in dem Fortsatz, den die Driise an der seitlichen 
und vorderen Flache des Infundibuluns hinaufsendet. Zweitens weist 
der Zellcharakter auf den Hypophysengang; die Zellen des Hypophysen- 
sackchens differenzieren sich zum spezifischen Hypophysenepithel, das 
Hypophysengangepithel dagegen steht dem Mundbuchtektoderm und 
damit dem Plattenepithel nahe. 

Die genauere Untersuchung der Zellbaufen zeigt, dass sie keine 
epidermoidalen Keratohyalinkorner und Hornschuppen enthalten und 
sich aus Stachel- und Riffelzellen zusammensetzen, und zwar findet 
sich oft an der Peripherie eine einschiehtige Lage hochzylindrischer 
Basalzellen, wahrend die im Innern liegenden Zellen dem Stratum 
spinosum entsprechen. 

Aus diesen Plattenepithelhaufen, die ja im Sinne der Cohnheim- 
schen Theorie von der Entstehung der Geschwiilste „versprengte 
Keime" darstellen, konnen nun echte Tumoren, die Hypophysengang¬ 
geschwulste, hervorgehen. Diese Tatsache ist besonders deshalb, wie 
Erdheim hervorhebt, interessant, weil sie den Einwand, der immer 
gegen die Cohnheimsche Lehre erhoben wurde, dass namlich die 
hypothetischen Gewebskeime nicht nachgewiesen seien, entkraftete. 

Die Tumoren bieten typiscbe anatomische Befunde. Sie konnen, 
der Fundstatte der Plattenepithelreste entsprechend, nur vomHypo- 
physen vorderlappen und dem Infundibulum ausgehen. Damit ist 
weiterhin gesagt, dass sie genau median, innerhalb des Circulus arte¬ 
riosus Willisi und hinter dem Chiasma opticum, liegen miissen. 
Zweitens zeigen sie einen durch den Zellcharakter der „Keime“ be- 
dingten typischen Bau. Es gibt solide und alle Ubergange von diesen 
zu cystischen und cystisch-papillaren Geschwiilsten. In ein binde- 
gewebige3 Stroma sind den Epithelnestern in der Hypophyse ent- 
sprechende Zellbaufen eingelagert, die wie diese keine Hornkugeln 
und Keratohyalinkorner bilden und aus Stachel- und Riffelzellen be- 
stehen; auch die Scheidung in eine periphere hochzylindiische Basal- 
schicht und ein zentrales Stratum spinosum finden wir bei ihnen wieder. 

Diese charakteristischen Merkmale gestatten zugleich die Ab- 
grenzung der Geschwiilste gegen die Cholesteatome, die zwar oft 
median, aber doch meist ausgesprochen einseitig sitzen und fast nie 
Keratohyalinkorner und Hornlamellen vermissen lassen. Die Choleste¬ 
atome sind eben epidermoidaler, die Hypophysenganggeschwulste ekto- 
dermaler Herkunft. 

Die Tumoren sind ausserordentlich selten.. Erdheim hat in seiner 
Abhandlung sieben Praparate aus dem Wiener pathologisch-anatomischen 
Institut be3ckrieben und daneben 21 aus der Literatur gesammelte 
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Falle, die bis dahin verkannt und unter die verschiedensten Rubriken 
eingereiht waren, zusammengestellt, von denen sieben nicht einmal 
mit Sicherbeit den Hypophysengangtumoren zugezablt werden konnen, 
da ibre Beschreibung zu liickenbaft ist, ais dass sie einwandfrei als 
solche gedeutet werden konnten. 

Es sei mir daher gestattet, den kliniscben und anatomiscben Be- 
fund eines Falles folgen zu lassen, der auf der Abteilung von Herrn 
Professor Nonne im Eppendorfer Krankenbause beobachtet wurde. 

Eine 36j&hrige Patientin kam auf mit den Symptomen eines Tumors 
der Kleinhirnbrfickenwinkelgegend. Die Familienanamnese war belanglos. 
Die Frau gab an, dass sie seit 3 Wochen Reissen im Kopf verspGre, von 
rechts unten nach oben, und dass sie seit einiger Zeit besonders auf dem 
rechten Ohr schlechter hOre. 

Die Untersuchung bei der Aufnabme ergab Folgendes: Starke Druck- 
empfindlichkeit der rechten Halsseite im Gebiet des Muse, sternocleido- 
mastoideus und oberhalb des rechten Ohres am Os temporale. Auf der 
linken Seite dieselbe Druckempfindlichkeit, aber weniger ausgesprochen. 
Leichte Schmerzempfindung bei Seitw&rtsbewegung des Kopfes nach rechts. 
Leichte Parese des rechten Facialis, Herabsetzung des HOrvermOgens 
reebts, Parese des Accessorius rechts. Die Qbrigen Hirnuerven frei. 
Keine Symptome, die auf eine Erkrankung der Hypophyse hinwiesen 
Taumelnder Gang. Zeitweilig Bab in ski scher Zehenreflex links. Ophthal- 
moskopisch verwaschene Papillen und radi&re Netzhautblutungen. Puls 60 
pro Minute, kein Erbrechen. Die Lumbalpunktion zeigte normalen Druck, 
negative Phase I und geringe Lymphocytose. Wassermann sche Reaktion 
im Blut wie im Liquor negativ. 

Im Laufe der n&chsten Tage trat mehrmals Erbrechen auf, die Kopf* 
schmerzen verschlimmerten sich erheblich. Am 10. Tage war der Befund 
folgender: Klopfempfindlichkeit des Nackens. Rechte Pupille etwas weiter 
als die linke, beide Pupillen reflektorisch starr; Kornealreflex rechts er- 
loschen; Nystagnus beim Blick nach rechts; Babinski wechselnd, bald 
rechts bald links angedeutet; fehlende Bauchdeckenreflexe, Doppelseitige 
Stauungspapille; im Qbrigen entsprach der Befund dem bei der Aufnahme 
erhobenen. In der folgenden Nacht wurde die Patientin, die bis dahin 
dauernd klar gewesen war, benommen und am Morgen des 11. Tages trat 
unter zunehmender Dyspnoe und Cyanose der Exitus ein. 

Die Wahrscheinlicbkeitsdiagnose wurde im Hinblick auf die Zeichen 
der intrakraniellen Drucksteigerung und auf die Herdsymptome von seiten 
des Trigeminus, Facialis, Acusticus, Accessorius, des Plexus cervicalis, der 
I’yramidenbahnen und des Kleinhirns auf KleinhirnbrQckenwinkeltumor 
rechts gestellt. 

Das Gehirn wurde nach der Sektion in toto geh&rtet und bietet folgen¬ 
den Befund: An der Basis findet sicb, median gelegen, ein etwa wallnuss- 
grosser cystischer Tumor mit wenig nach unten vorgewdlbter Wand. 
Er reicht nach vorne bis zum Chiasma opticum, nach hinten bis zuro 
hinteren Rand des Pons; das Chiasma und der Tractus opticus sind etwas 
nach vorne und oben geschoben, die BrQcke ist stark nach hinten oben 
und etwas nach rechts gedrangt und abgeflacht; der Boden des dritten 
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Yentrikels ist nach oben in den Ventrikel hinein vorgebucbtet and darch 
den Drack so stark abgeplattet, dass er durchscheinend geworden ist. 
Die Yorder- and Hinterhflrner der Seitenventrikel sind infolge der Ein- 
cngung des dritten Yentrikels stark erweitert. Das Infandibulam ist nicht 
za erkennen, die Hypophyse zeigt keine Yer&nderungen. Die Wand der 
Cyste, deren Inhalt ans klarer FlQssigkeit besteht, ist glatt, nur an einer 
Stelle finden sicb, in das Lumen hineinragend, einige warzige Exkreszenzen, 
deren eine die Grdsse einer kleinen Erbse erreicht. Miskroskopisch 
zeigt die Wand folgenden Bau: Einer dtinnen, gefftssreichen, etwas Ode- 
matOsen Bindegewebsschicht sitzt nach innen zu ein mehrschichtiges 
Plattenepithel auf, dessen Basalzellen hochzylindrisch sind and grosse 
ziemlich dunkel gef&rbte Kerne enthalten. Die innerste Zelllage ist ab¬ 
geplattet; verhornte Zellen sind nicht nachzaweisen. Der EpithelQberzug 
der Zotten entspricht dem der Cystenwand. Ihr papill&rer Baa findet auf 
dem Schnitt seinen Ausdruck in soliden, tief in das Bindegewebe hinein- 
ziehenden Zellstr&ngen and scheinbar isolierten Epithelnestern. 

Es handelt sich also am eine anatomisch benigne, cystisch-papillare 
Plattenepithelgeschwulst, die nach Auf ban und Lokabsation ange- 
sprochen werden muss als ein Hypophysengangtumor im Sinne Erd- 
heims. Da die Hypophyse intakt war und das Infundibulum aus der 
Geschwulst nicht isoliert werden konnte, ist sie offenbar ausgegangen 
von Epithelresten in dem „Fortsatz“ des Hypophysengewebes, der am 
Infundibulum hinaufzieht. 

Aus der starken Abplattung und der Druckatrophie der Briicke 
geht hervor, dass die Cyste schon lange bestanden haben muss, bevor 
die Patientin Beschwerden bekam. Die Druckwirkung der Geschwulst 
hat sich vornehmlich nach hinten gegen die Briicke und das Klein- 
hirn und zwar besonders nach der rechten Seite hin entfaltet, so dass 
klinisch ein Symptomenkomplex entstand, wie wir ihn bei Tumoren 
der Kleinbirnbruckenwinkelgegend zu finden pflegen. Auffallend ist, 
dass die Herdsymptome, die im ubrigen zwanglos in dem anatomischen 
Befund ihre Erklarung finden, bei der starken Verdrangung der Um- 
gebung nicbt ausgesprochener waren. 

Zum Schluss gestatte ich mir, Herrn Professor Dr. Nonne fur 
die Anregung zur vorliegenden Arbeit und die freundliche Uberlassung 
des Praparates, und Herrn Dr. Reye fur die liebenswiirdige Anfertigung 
der mikroskopischen Praparate meinen ergebensten Dank auszusprechen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


liber Syphilis in der Ascendenz von Dementia praecox- 

Kranken. 

Yon 

Dr. Friedrich Meggendorfer, 

z. Z. Assistenzarzt der Abteilung Prof. Dr. Nonne, Eppendorfer Krankenhaus. 

Uber die Atiologie der Dementia praecox wissen wir bekanntlich 
noch wenig Sicheres. Eine grosse Zahl von exogenen und endo- 
genen Momenten: friiher durchgemachte Infektionskrankheiten, k5r- 
perliche und seelische Traumata, Onanie, Graviditat, Puerperium, 
Pubertat und Klimakterium, (Jberanstrengung, Belastung und Ent- 
artung wurden, um nur einige Vermutungen zu nennen, neben einer 
Erkrankung der Driisen mit innerer Sekretion bescliuldigt, das „Ju- 
gendirresein" zu verursachen. Besonders fiir die ursachliche Bedeu- 
tung der Storungen auf dem Gebiete de3 Geschlechtslebens lassen 
sich manche klinische Tatsachen anfiibren; und auch die neuerdings 
mit Hilfe der Abderhaldenschen Methode gewonnenen Resultate 
scbeinen fiir eine derartige Annahme zu sprechen. Freilich kommen 
nach diesen Untersuchungen auch noch andere Driisen mit innerer 
Sekretion in Betracht; es handelt sich darnach um eine Stoning der 
Wechselwirkung der verschiedensten Organe, eine Selbstvergiftung 
in weitesten Sinne. So wahrscheinlich es nun aber auch ist, dass 
derartige Prozesse bei der Dementia praecox eine gewisse Rolle spielen. 
so wenig lasst es sich iibersehen, inwiefern sie wirklich atiologisch 
in Betracht kommen, oder ob sie wie andere sekretorische und vaso- 
motorische Storungen nur Folgen und Symptome der Krankheit sind. 

Wie dem auch sei, und wenn ferner auch aussere Umstande mehr 
oder weniger wichtige accessorische Ursachen darstellen mogen, so 
liegen doch Erfahrungen vor, welche auf eine angeborene krank- 
hafte Veranlagung hinweisen. Vieifach bieten die Kranken psy- 
chische and somatische Stigmata der Degeneration; sie zeigen auch 
oft schon vor Ausbruch der eigentlichen Erkrankung gewisse Cha- 
rakteranomalien oder andere Abweichungen von der psychischen Norm. 
Dass in einer Familie mehrere Geschwister der Krankheit zum Opfer 
fallen, ist kein seltenes Vorkommnis. Die Veranlagung sieht Schiile 
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in einem „invaliden Gehirn", Adler in einer „minderwertigen Organ- 
anlage“ verkorpert. Schroder glaubt kiirzlich diese Minderwertig- 
keit in gewissen Entwicklungsstorungen des Gehirns anatomisch nach- 
gewiesen zu haben; und er nimmt an, dass sie durch keimscbadigende 
Momente, wie Alkohobsmus und Syphilis der Eltern bedingt sein 
konne. Einen Schritt weiter geht Dannemann, der das Wesen der 
Dementia praecox „in einer vorzeitigen Invaliditat des Zentralnerven- 
systems infolge hereditarer Schwache" im allgemeinen sieht. 
Berze scbliesst sich ihm an; seiner Ansicht nach handelt es sicb 
um eine hereditare Schwache oder „richtiger wohl Widerstandsun- 
fahigkeit", die so weit vorgeschritten sein konne, „dass schon etwa 
die normalen cbemiscben Ermiidungsprodukte der Muskeltatigkeit zur 
deletaren Abniitzung hinreichen". Er sucht damit einen Ubergang 
zu der Anschauung, der zufolge eine Autointoxikation der Dementia 
praecox zugrunde liegen soil. Unter Beriicksichtigung der, wie wir 
noch sehen werden, sehr schwerwiegenden hereditaren Momente, 
ferner der konstitutionellen Anomalien vor dem Einsetzen der Er- 
krankung, sowie an Hand von Verlaufsanomalien mit organischen 
Neryenkrankheiten endlich kommt neuerdings Mollweide zur An- 
nahme, dass die Dementia praecox zur Gruppe der „Aufbrauchskrank- 
heiten" im Sinne Edingers gehore. 

Dass rein psychiscbe Faktoren als alleinige Ursache der Dementia 
praecox in Betracht kommen, etwa, wie Jung annimmt, in Form eines 
„verankerten Komplexes", wird wohl nur von der extremsten Freud- 
schen Schule angenommen. Selbst Bleuler glaubt die Frage, ob es 
iiberbaupt psychische Ursachen der Schizophrenic gibt, mit Wahr- 
scheinlichkeit verneinen zu mussen; er raumt diesen Umstanden nur 
einen Einfluss auf den lnhalt der Psychose und deren klinische Ge- 
staltung ein. 

Wenn wir uns nun einem der nach allgemeinem Urteil wich- 
tigsten Faktoren, der Hereditat, zuwenden, so mussen wir mehrere 
Formen auseinanderhalten. Von einfacher Ubertragung yon Krank- 
heitskeimen von den Eltern auf die Kinder, wie etwa bei der Lues, 
wo in den Eltern und in den Kindern die Krankheitserreger wirksam 
sind, kann hier nicht die Rede sein. Es handelt sich vielmehr ent- 
weder um eine wahre, gleichartige Vererbung einer krankhaften 
Anlage, oder um den Einfluss konstitutioneller Erkrankungen des 
elterlichen Organismus auf die kindlichen Anlagen, d.h. um sogenannte 
Keimschadigungen. 

Was nun die erstere Form betrifft, so finden wir bei genauerem 
Nachforschen bei Dementia praecox-Kranken nicht selten eine gleich¬ 
artige Belastung in der Ascendenz und besonders in den Kollateralen. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 61. 29 
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Eingehende Untersuchungen und Kontrolluntersachungen an Kraaken 
und Gesunden baben eine erhebliehe Mehrbelastung der Dementia 
praecox-Kranken im Sinne einer gleicbartigen Vererbung ergeben. 
Aus Riidins nmfangreicben und eingehenden Forschungen, die mir 
personlich bekannt sind, geht dies nabezu mit Sicberbeit hervor. 
Zablreiche Stammbaume scheinen ferner dentlich zu zeigen, dass sich die 
Dementia praecox nach Mendelscben Regeln und zwar als rezessive 
Eigenschaft vererbt. Dabei ist ein starkes Oberwiegen der kollateralen 
und diskontinuierbchen Vererbung gegeniiber der unmittelbaren Uber- 
tragung zu bemerken. An einem grossen Material zeigt sich eine 
erhebliehe Zunahme unter Inzucht; bei richtiger Beurteilung der Zablen 
der Nachkommen ergibt sich mit ziemlicher Genauigkeit das Ton 
Mendel geforderte Zahlenverhaltnis der Erkrankten zu den Gesunden. 
Zu ganz ahnlichen Ergebnissen kamen in der letzten Zeit Lundborg, 
Wittermann und Jolly an Hand ibrer sorgfaltigen Untersuchungen. 

Es scheint also der gleicbartigen Vererbung tatsachlich eine grosse 
Rolle bei der Erkrankung an Dementia praecox zuzukommen. Anderer- 
seits aber haben eine Reibe von Untersuchungen aucb einen gewissen 
Einfluss keimsebadigender Momente ergeben. Als solche kommen vor 
allem Alkoholismus und Lues, ev. auch Tuberkulose in Betracht. Was 
den Alkobolismus anlangt, so fand Sichel in 14,3 Proz., Mayer 
in nahezu 17 Proz., Riidin in 20 Proz., Wolfsohn in 26 Proz. und 
Mollweide sogar in 28 Proz. erhebliches Potatorium bei den Eltern. 
Diem stellte dagegen in Burgholzli, d. b. bei dem gleichen Menschen- 
material wie Wolfsohns, bei den Gesunden in 10 Proz. Belastung 
durch Alkoholismus fest. Beim manisch-depressiven Irresein fand 
Sichel nur in 3,6 Proz., Mollweide in 12 Proz. Belastung durch 
Alkoholismus der Eltern. Diese Zahlen und die Unterschiede gegen- 
iiber den Kontrolluntersuchungen sind wobl zu gross, als dass sie 
sich restlos durch den Einwand erklaren Lessen, dass der Alkoholis¬ 
mus vielfach nicht Ursache, sondern Folge einer krankhaften Anlage 
ist, und dass sich unter den chronischen Alkoholisten manche latent 
Schizophrene befinden. Rosa Kreichgauer kommt unter Beriick- 
sichtigung dieser Tatsachen zu der Annahme, dass ausser einer ver- 
erbten Anlage eine Keimscbadigung, meist durch Alkohol, als Ursache 
fur die Dementia praecox in Betracht kommt. Auch Wittermann 
erkennt dem Alkoholismus der Eltern eine wiehtige Rolle fur das Zu- 
standekommen der Erkrankung an Dementia praecox bei den Kindern zu. 

Schon friiher haben ferner Hirschl, Pilcz und y. Wagner 
darauf hingewiesen, dass Lues in der Ascendenz yon Dementia prae¬ 
cox kein seltenes Vorkommnis sei. Auch die neuere Familienforschung 
ergibt manchen Hinweis in dieser Richtung. Riidin stellt an Hand 
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seines reichen Materials fest, dass Erst- and Spatgeborene sowie Letzt- 
geborene verhaltnismassig haufig an Dementia praecox erkranken; 
nicht selten kommen anch vor und nach den Erkrankenden Fehl- 
geburten, Totgeburten, Friihgeburten vor and Kinder von geringer 
Lebensfahigkeit, mit korperlichen oder geistigen Gebrechen. Witter- 
mann hebt ebenfalls die starke Anfailigkeit der Erst- and Spat- 
geborenen hervor, femer die grosse Kindersterblichkeit in Dementia 
praecox-Familien. 

Freilich stosst man im einzelnen Falle beim Versuche des Nach- 
weises der Lues aaf grosse Schwierigkeiten. In den meisten Fallen 
versagt naturgemass gerade hier die Anamnese. Die korperlichen 
Symptome der Erbsyphilis sind zu nnsicher, als dass sie ein Urteil 
iiber die Haufigkeit der Lues in der Ascendenz der Dementia praecox 
erlauben konnten. Kljutscbeff will in 41,6 Proz. der Falle von 
Dementia praecox Stigmata der Lues hereditaria gefunden haben (!). 
Die Wassermannsche Reaktion fallt dagegen nur in seltenen Fallen, 
in denen zudem meist eine sypbilitische Infektion der Kranken selbst 
vorliegt, positiv aus. Es bandelt sich hier ja anch wohl nicht um 
eine Erkrankung an Dementia praecox infolge von Erbsyphilis, sondern 
hochstens um eine Keimschadigung infolge der Lues der Eltern. 
Svstematische Untersachungen der Eltern nach den neuesten Ver- 
fahren des Luesnachweises diirften deshalb hier am ehesten zum Ziele 
fiihren. Ob gerade die Wassermannsche Reaktion in diesen Fallen 
jmmer zuverlassige Auskunfb zu geben vermag, erscheint zweifelhaft. 
Sagt doch nach neuerer Anschauung (Much) eine positive Wasser- 
mannreaktion nur aus, dasszur Zeit krankhafte Abbauvorgange 
im Korper stattfinden. Sie miisste deshalb bei abgeheilter Lues negativ 
ausfallen. Vielleicht bietet dagegen die neuerdings von Noguchi 
eingefiihrte Luetinreaktion, welche ganz allgemein bedeuten soil, dass 
der betreffende Organismus einmal mit Lues in Beriihrung gekommen 
ist, giinstigere Aussichten. 

Vorlaufig stehen jedenfalls dem exakten Nachweis einer Keim¬ 
schadigung durch Lues, auf die eine Dementia praecox eines Descen- 
denten mit Wahrscheinlichkeit bezogen werden konnte, erhebliche 
Schwierigkeiten im Wege. Zu den erwahnten Punkten kommt noch 
der, dass die gleichartige Belastung, welche sich gerade bei der 
Dementia praecox in den oft nicht zu iiberschauenden Kollateralen 
findet, in praxi oft nur sehr schwer auszuschliessen ist. Schliesslich 
macht auch die Deutung von psychischen Storungen Verwandter, 
besonders wenn dariiber nur Berichte vorliegen, haufig Schwierig¬ 
keiten; insbesondere ist dies bei der Abgrenzung psychopathischer Zu- 
stande der Fall. 

29 * 
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Unter dieser verwickelten Sachlage ist es von praktischem Wert, 
die Erfahrung von beschaffcigten alteren Praktikem, die die Familien- 
verhaltnisse ibrer Kranken selbst zu uberblicken vermogen, mitzu- 
teilen — speziell von solchen Praktikem, die betreffs der Erhebnng 
syphilitischer Antezedentien IJbnng und Erfahrung haben. Mein Chef, 
Herr Prof. Nonne, dessen reicher Erfahrung auf diesem Gebiete ich 
das Material verdanke, versichert, dass sich ihm an Hand dieser and 
ahnlicher Falle, die mangels ausreichender Aufzeichnungen hier nicht 
mitgeteilt werden, die Uberzeugung von einem keineswegs sehrseltenen 
ursachlichen Zusammenhang zwischen der Lues der Erzeuger und dem 
Jugendirresein der Nachkommen fast aufgedrangt habe. 

1 . 

Im Juni 1912 kam zur Aufnahme der 25jahrige Student K. D., 
der schon seit langerer Zeit geistig ganzlich versagt hatte und seit- 
her in mehreren Anstalten untergebracht war. Er war bereits vor 
4 Jahren wegen allerlei psychopathischer Beschwerden in Behandlung 
von Herm Prof. Nonne. Die Eltern wurden als gesund bezeichnet; 
die Mutter des Vaters ist an Suicid gestorben; eine Sehwester des 
Vaters ist nervos; sonst war nichts von Belastung zu erfahren. Ein 
Bruder ist im Alter von 9 Monaten gestorben; drei Geschwister sind 
gesund. Der Kranke war bei der Aufnahme sehr zerfahren; er wurde 
beim Sprechen haufig durch lautwerdende Gedanken unterbrochen. 
Er zeigte nicht das geringste Interesse an der ihm vollig neuen Um- 
gebung, stellte keine Fragen, ausserte keine Wiinsche, machte sich 
offenbar keine Gedanken iiber die Zukunft. In intellektueller Be- 
ziehung versagte er fast vollkommen. Er ging grimassierend und 
in eigentiimlicher Haltung am Rande eines Teppichs entlang, auch 
dann noch, als er aufgefordert wurde, auf den Teppich zu treten. Er 
war iiberhaupt vielfach manieriert und negativistisch. Die korper- 
liche Untersuchung ergab keinerlei krankhaften Befund. Die Wasser- 
mannsche Reaktion fiel negativ aus. K. D. ist seither ununter- 
brochen in einer Anstalt untergebracht. Er bietet jetzt das typische Bild 
eines Endzustands. Er schreibt gelegentlich ausserst durftige und ge- 
dankenarme Briefe, versagt bei den geringsten geistigen Anforderungen. 
Ab und zu hat er Gehorstauschungen. Seine Stimmung ist meist stumpf- 
zufrieden, zuweilen lappisch-ausgelassen. Die Mitteilung vom Tode 
seines Vaters beriihrte ihn offenbar nicht. Er aussert kein Verlangen 
nach Gesellschaft und Beschaftigung. Er liegt stundenlang ohne Be- 
schaftigung, zuweilen in den absonderlichsten Stellungen, herum. Auf- 
fallend ist seine ausserordentliche Impulsivitat. Er begeht eine Trieb- 
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handlong nach der anderen, demoliert ohne jeden ersichtlichen Grand 
bald dies, bald jenes, wird aggressiv, exhibitioniert yor dem weiblichen 
Personal, entweicht mehrmals obne Vorbereitung und, wie er nach- 
traglich selbst angibt, lediglich auf plotzliche Eingebung. Gelegentlich 
klagt er iiber ein Gefiihl der Unfreiheit des Willens und der Gedanken. 

Im Juni 1913 suchte der Vater des Patienten, der 54jahrige 
Kaufmann B. D., wegen Nachlassens der geistigen Fahigkeiten und 
starker Abnahme des Korpergewichts Herrn Prof. Nonne auf, der 
ihn dem Eppendorfer Krankenbaus iiberwies. Die Familienanamnese 
des Kranken ist oben wiedergegeben; er berichtete auf erneutes Be- 
fragen jetzt ausserdem, er habe vor 28 Jahren Lues gehabt und 
babe damals eine 6 wochige Schmierkur und eine Badekur in Aachen 
durchgemacht. Vor 27 Jahren habe er sich verheiratet; der oben 
besprochene Kranke sei sein altester Sohn. Bei der Untersuchung 
fiel Verwaschenheit der Sprache und Silbenstolpern auf. Korperlich 
wurde wenig ausgiebige Lichtreaktion der Pupillen, Rombergsches 
Zeichen und deutliche Ataxie der unteren Extremitaten konstatiert. Die 
Wassermannsche Reaktion war im Blut und im Liquor positiv; 
der Liquor stand unter erhohtem Druck, zeigte Nonne-Apeltsche 
Reaktion und geringe Lymphocytenvermehrung. Im weiteren Verlaufe 
ausserte der Kranke gelegentlich, er sei zum Konig ernannt, wollte 
unsinnige Bestellungen machen, verfiel einmal in einen Wutanfall. 
Im iibrigen wurde er rasch stumpf, dement. Mitte August 1913 er- 
folgte der Exitus in einem schweren paralytischen Anfall. Die patho- 
logisch-anatomische Untersuchung ergab Pachymeningitis haemorrha- 
gica interna und Leptomeningitis, die mikroskopische Untersuchung 
des Gehirns den fur Paralyse typischen Befund. 

II. 

Der 50jahrige Kaufmann A. Z. kam 1911 in Behandlung yon 
Herrn Prof. Nonne wegen ausgesprochen tabischer Beschwerden. Er 
bot korperlich die deutlichen Symptome einer Tabes sowie eines 
Aortenaneurysmas. Die Wassermannsche Reaktion war im Blut 
und Liquor schon bei schwacher Konzentration positiv; es fand sich 
ferner im Liquor starke Zellvermehrung und deutliche Phase I-Reaktion. 
Der Kranke hatte vor 25 Jahren Lues akquiriert und hatte damals 
2 Schmierkuren durchgemacht. Im iibrigen war er bis vor kurzem 
gesund gewesen, hatte viel geraucht und ein erregtes Leben gefuhrt. 
Etwa ein Jahr nach der ersten Konsultation traten leichte Verwirrt- 
heitszustande und Reizbarkeit auf. Der Kranke begab sich nun in 
ein Sanatorium. Hier fiel bald seine ausserordentliche Vergesslichkeit 
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auf; er wurde taktlos, benahm sich unhoflich gegen Mitkranke, wurde 
immer konfuser, zeitweise tobsuchtig erregt. 1913 starb der Kranke, 
nachdem sicb bei ibm allmahlich eine typische paralytische Demenz 
mifc starker Sprachsborung entwickelt hatte. 

Fast zur gleichen Zeit mit dem Kranken kam dessen 20 jahriger 
Sohn C. Z., stud, jur., in Bebandlung von Herm Professor Nonne. 
Uber dessen Belastung ist zu berichten, dass der Vater des Vaters 
nervos war und fortgesetzt Streitigkeiten hatte. Der Vater litt, wie 
bekannt, an Tabesparalyse; ein Bruder des Vaters war Potator. Die 
Mutter war an Lungenleiden gestorben; sie war eine gutmiitige. in- 
telligente Frau. Ibr Vater war geistig hocbstehend, hatte aber aller- 
lei sonderbare Ideen und litt an Platzangst. C. Z. selbst war in friiber 
Kindheit gesund, hatte keine scbweren korperlichen Erkrankungen 
durchzumachen. Er zeigte aber schon in den Kinderjahren ein un- 
achtsames, zerstreutes, nachlassiges Wesen. Er lernte schon in der 
Elementarschule schlecht und wurde spater miibsam durch einen Baus- 
lehrer unterrichtet. Etwa im 17. Lebensjahre trat eine Anderung in 
seinem Wesen ein; er klagte selbst gelegentlich iiber Willenlosigkeit, 
hatte kein Ziel mehr bei seinen Studien, wurde unordentlich, liess sich 
verwahrlosen, bekam eine Abneigung gegen seinen Vater und gegen 
seine 14 jahrige Schwester. Er glaubte, die Leute beobachteten ihn, 
sprachen iiber ihn. In der letzten Zeit beschaftigte er sich in ziera- 
lich konfuser Weise mit Spiritismus, Fakirismus und Seelenwan derung, 
glaubte sich auch selbst mit ubernatvirlichen Kraften begabt. Die 
Untersuchung ergab einen ausgesprochen femininen Habitus, keine 
Pupillen- und Reflexanoraalien, negative Wassermannreaktion 
im Blut und im Liquor, auch keine Zellvermehrung und negative 
Phase I. Ausserlich war Patient gut komponiert, nur etwas nach- 
lassig in seiner Kleidung. Bei der lntelligenzprufung versagte er fast 
vollkommen. Er interessierte sich zwar angeblich fur alles Mogliche; 
in Wirklichkeit aber war sein Interesse nur ganz oberflachlich. Er 
war voller Beeintrachtigungsideen seinem Vater gegenuber. Er zeigte 
eine erhebliche affektive Schwache, ja Teilnahmlosigkeit. Er ausserte 
keine Wunsche, erkundigte sich auch gar nicht, als er vom Kranken- 
haus in ein Sanatorium abgeholt wurde, wohin er kommen solle. Auf- 
fallend waren auch sein manierierter Gang und sein Benehmen. Die 
weitere Beobachtung in einer lrrenanstalt bestatigte die Diagnose 
Pfropfhebephrenie. 


III. 

Am 9. November 1911 wurde die damals 20 jahrige Rentierstoeh- 
ter H. N. aus der Privatpraxis des Herrn Professors Nonne dem 
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Eppendorfer Krankenhause iiberwiesen. Ihr Vater hatte mehrere 
Jahre vor seiner Verheiratung Lues gehabt. Seit einer Reihe 
von Jahren stand er wegen Tabes in Behandlung von Herm Professor 
Nonne. Er bot die typischen Symptome der Tabes; die „4 Reaktio- 
nen“ waren bei ihm einwandfrei positiv. Die Mutter ist gesund. 
Eine altere Schwester der Patientin ist ein sehr erregbares, reizbares, 
korperlich zartes und anamisches Madchen. Ein jiingerer Bruder ist 
wenig begabt, lemte in der Schule schlecht, wurde nur miihsam durch- 
gebracbt. Er fiel als Kind durch sein madchenhaftes Wesen und seine 
Vorliebe fur Puppen und andere Madchenspiele auf. Sonst liess sich 
in der Familiengeschichte, die iibrigens Herrn Professor Nonne sehr 
genau bekannt war, keine Belastung ermitteln. Die Kranke selbst 
war als Kind gesund, sehr begabt, lernte ausgezeichnet, hatte insbe- 
sondere grosses Talent fiir Musik und Malerei, war ein ausserst grazibses 
und anmutiges Wesen. Vor etwa 4 Jahren traten allmahlich allerleiBe- 
ziehungsideen auf. Die Kranke glaubte sich auf der StraSse von den 
Leuten beobachtet, in ein Gerede verwickelt. Es trat eine Entfremdung 
ihren nachsten Familienangehorigen gegenuber ein. Zeitweise wurde sie 
grundlos erregt. In der letzten Zeit war eine vorwiegend traurige 
Gemutsverstimmung dazu gekommen; und deshalb wurde sie ins 
Krankenhaus geschickt. Bier erwies sie sich weniger depressiv ver- 
stimmt als vielmehr apathisch, stumpf, ja interesse- und teilnahmlos. 
Korperlich war bei ihr kein abnormer Befund zu erheben. Die 
Wassermannsche Reaktion fiel negativ aus. Sie nahm in der 
Folge rasch an Korpergewicht zu, ohne dass sich zunachst ihr Zu- 
stand besserte. Sie zeigte vielmehr gerade um diese Zeit vielfach rein 
katatone Ziige, grimassierte sehr viel, hatte Katalepsie, war wider- 
strebend und negativistisch. In intellektueller Beziehung waren die 
formalen Kenntnisse gut; die Urteilsfahigkeit hatte aber schon stark 
gelitten. Was besonders denen, die sie bisher gekannt hatten, auffiel, 
war der Verlust ihres natiirlichen, anmutigen Wesens. Gelegentlich 
drapierte sie sich mit Tiichern und Decken in der verschrobensten 
und manieriertesten Weise. Zeitweise stand sie unter dem Einflusse 
von akustischen Halluzinationen. Die wahrend ihrer Erkrankung er- 
folgte Aufhebung ihrer Verlobung beriihrte sie nur sehr wenig. Im 
Laufe der nachsten Monate trat offenbar eine Defektheilung bei ihr 
ein. Sie konnte zu ihrer Familie zuruckkehren und beschaftigt sich 
jetzt mit Lesen und Malen, ist aber immer noch stumpf und inter- 
esselos. 

IV. 

Am 10. Juni 1910 kam der damals lSjahrige Kaufmannssohn 
R. R. aus der Privatpraxis von Herrn Professor Nonne in Be- 
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handlung des Eppendorfer Krankenhauses. Uber seine Vorge- 
schichte wnrde mitgeteilt, der Vater sei nervos, hastig, unrubig, sei 
kein Potator, raucbe aber viel, stamme aus gesonder Familie. 
Die Mutter sei gesund, stamme aber aus nervoser Familie; besonders 
ihre Geschwister seieu nervose Leute. FvLnf Geschwister des Patienten 
seien gesund. Der Patient selbst hatte sich in der Jugend normal 
entwickelt, hatte auch spater gut gelernt. Er zeigte grosses Talent 
fur Klavierspiel. Er war sexuell friihreif. Vor zwei Jabren fiel er 
zum ersten Male durch sein Eenebmen auf. Er pflegte damals bei 
Tisch jemanden anzusehen und grundlos zu lachen. Seither gefiel er 
sich in allerlei lappischen Streichen, zerriss auch in der letzten Zeit 
einmal die Bucher seines Vaters und lief fort. Die Untersuchung er- 
gab ausgesprochen femininen Habitus, im iibrigen keine Anomalien 
von seiten der inneren Organe und des Zentralnervensystems. Die 
Wassermannsche Reaktion fiel bei ihm negativ, dagegen 
bei einem alteren Bruder positiv aus. Er bot das Bild eines 
geistigen Schwachezustandes, grimassierte, benahm sich manieriert. 
drapierte sich eigentiimlich mit Decken, halluzinierte optisch und 
akustisch. In der Folge onanierte er scbamlos und zeigte auch sonst 
affektloses Wesen. In einer impulsiven Erregung zerschlug er eines 
Tages mehrere Flaschen im Untersuchungszimmer und trat die Schwe- 
ster Tor den Leib. — Im November 1910 wurde er in eine Privat- 
irrenanstalt uberfuhrt. Hier fiel zunachst sein affektloses, manieriertes, 
stereotypes Wesen auf. Wahrend des folgenden zweijahrigen Aufent- 
haltes in der Anstalt wechselten Perioden von Ruhe und Erregung. 
von verhaltnismassig geordnetem und unauffalligem Benehmen mit 
Zeiten, in denen der Kranke eigentiimlich hiipfte, viel grimassierte 
und akustisch halluzinierte. Gelegentlich hatte er ausserordentlich 
starke impulsive Erregungszustande, zerriss plotzlich seine Kleider, 
zertriimmerte die nachstliegenden Gegenstande. — Oktober 1912 
wurde er in eine offentliche Irrenanstalt uberfuhrt, wo er sich noch 
befindet. Hier machte er einen Stuporzustand durch, zeigte dann 
eine Zeit lang ausgesprochen katatone Symptome, ist in der letzten 
Zeit meist ruhig, stumpf und vollkommen teilnahmlos, ablehnend, 
negativistisch. 

Noch wahrend des Aufenthaltes des Patienten im Eppendorfer 
Krankenhause trat der Vater, der 54jahrige Kaufmann G. R., in Be- 
handlung von Herrn Professor Nonne wegen starken Schwindeis. 
Er gab ietzt an, was er vorher verheimlicht hatte, dass er vor 
30jahreu Lues gehabt babe und damals mit Schmierkur und Jod- 
kali behandelt worden sei. Seine inneren Organe erwiesen sich bei 
der Untersuchung als gesund. Ausser einer Pupillendifferenz war 
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von Seiten des Nervensystems kein abnormer Befond zu erheben. 
Die Wassermannscbe Reaktion im Blut war stark poaitiv. 

V. 

Im August 1912 wurde vom Hausarzt der damals 16jahrige 
Handlungslehrling E. W. wegeu eines Aufregungszustandes in das 
Eppeudorfer Krankenhaus geschickt. Die Auamuese ergab, dass der 
Vater frtiher viel getrunken batte. Von spezifischer Infektion wusste 
weder der Vater noch die Mutter etwas. Der Kranke war der alteste 
von drei Kindern; die beiden jiingeren Geschwister waren gesund; 
nacb ihnen kommen in der Geburtenfolge noch zwei Aborte. Aus 
der Familiengeschichte liess sich sonst nichts von Belastung ermitteln. 
Der Kranke selbst hatte als Kind nur Maseru durcbgemacbt, war im 
iibrigen immer gesund gewesen, hatte aucb in der Schule leidlich gut 
gelernt. Seit der Entlassung aus der Schule hatte er den Eltern in 
deren Ladengeschaft geholfen. Nun klagte er seit mehreren Monaten 
uber eigentiimliche Sensattonen im Korper, glaubte sich von den jiin¬ 
geren Geschwistem und von den anderen Angestellten des vaterlichen 
Geschafts benachteiligt. Vor 14 Tagen wurde er plotzlich erregt, re- 
dete verwirrt. Er wurde zur Erholung zunachst zur Grossmutter aufs 
Land geschickt. Bier steigerte sich aber die Erregung nur noch mehr, 
weshalb der Hausarzt die Uberfiihrung ins Krankenhaus anordnete. 
Korperlich konnte bei dem nur etwas feminin aussehenden jungen 
Mann kein abnormer Befund erhoben werden. Das Sensorium war 
vollkommen frei; fiir Sinnestauschungen ergaben sich keine deutlichen 
Anhaltspunkte. Intelligenzdefekte Lessen sich bei der Priifung auf 
die landlaufigen Kenntnisse nicht nachweisen. Der Kranke lag voll¬ 
kommen interesse- und teilnabmlos da; affektive Reaktionen liessen 
sich bei ihm kaum erzielen. Fast bestandig grimassierte er; da- 
zwischen lachte er gelegentlich plotzlich vollig unmotiviert laut auf. 
Zeitweise war deutliche Katalepsie bei ihm zu beobachten. Die 
Wassermannsche Reaktion ist bei dem Patienten sowie bei dessen 
Vater negativ ausgefallen; dagegen war sie bei der Mutter stark 
positiv. Nach Verlauf einiger Wochen, wahrend welcher sich der 
Zustand des Kranken nicht wesentlich anderte, wurde er etwas freier, 
unterhielt sich auch gelegentlich mit den anderen Kranken. Er wurde 
dann von den Angehorigen nach Hause geholt. Hier beschaftigte er 
sich allmahlich wieder im Geschaft, ist auch jetzt noch dort tatig, ist 
aber, wie der Vater beriehtet, zu nichts Rechtem zu gebrauchen, „hat 
kein Leben“, sitzt oft stundenlang untatig umher, muss fortwahrend 
geschoben werden. Bei einer kiirzlich durchgefiihrten Nachunter- 
suchung im Eppendorfer Krankenhause grimassierte er lebhafb, ant- 
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wortete nur einsilbig auf die an ihn gerichteten Fragen, erwies 
sich als ziemlich stumpf-dement, war aber ausserlich geordnet and 
unauffallig. 

VI. 

Der 27jahrige Lehrer H. G. warde am 7. Dezember 1913 dem 
Eppendorfer Krankenbaase yom Haasarzt iiberwiesen. Von Alkoholis- 
mus, Tuberkulose, insbesondere auch von Geistes- und Nervenkrank- 
beiten in der Familie, war nichts zu ermitfceln. Die Eltern sind ge- 
snnd; doch hat der Vater, wie er selbst angab, sechs Jahre vor 
seiner Verheiratung Syphilis gebabt und damals eine Schmierkur 
durcbgemacht. Der Patient ist das alteste Kind; zwei andere Kinder 
sind gesund. Der Kranke war als Kind immer gesund, lernte sehr 
gut, war sehr ideal veranlagt. Seit etwa einem halben Jahre litt der 
Kranke an Lungentuberkulose. Vor 14 Tagen war im Anschluss an 
die Aufhebung seiner Verlobung ein Erregungszustand aufgetreten, 
an den sich allerlei Beziehungsideen anschlossen. Bei der Unter- 
suchung im Krankenhause erwies er sich als blass und mager. Beide 
Lungenspitzen zeigten die deutlichen Symptome eines infiltrierenden 
Katarrhs; das Sputum war bazillenhaltig. Sonst war an den Organen 
und von seiten des Nervensystems kein objektiver pathologischer Be- 
fund zu erheben. Die Wassermannsche Reaktion ist negativ aus- 
gefallen. Psychisch war der Kranke bei der Aufnahme ziemlich 
stark motorisch erregt; er gestikulierte in manierierter Weise, nahm 
allerlei stereotype Haltungen ein, ausserte konfuse Ideen, fuhlte sich 
von einem Fernstehenden hypnotisiert und schien optisch und akustisch 
zu halluzinieren. Bei der Intelligenzprufung traten grobere Ausfalle 
nicht zutage. In den folgenden Tagen war der Patient ebenfalls sehr 
unrahig und erregt, grimassierte sehr lebhafb und hatte zahlreiche 
Sinnestauschungen. Er wurde in die Irrenanstalt verlegt. Auch hier 
war er zunachst zerfahren, in seinem Wesen manieriert, geschraubt; 
er halluzinierte stark, fiihrte mit „Stimmen“ Zwiegesprache. Die 
Xahrungsaufnahme war sehr unregelmassig; auch sonst war der 
Kranke vielfach ablehnend. Nach einigen Monaten beruhigte er sicb, 
drangte aber stark hinaus und wurde schliesslich von den Angehd- 
rigen nach Hause geholt. 


Bei 3, vielleicht sogar bei 4 (Fall IV: bis jetzt isolierte Pupillen- 
storung) der angefiihrten 6 Beispiele handelt es sich um Nachkommen 
von Tabikern und Paralytikem. In unseren Fallen ergibt sich die 
Erklarung di&er Tatsache zwanglos aus dem Umstande, dass nach* 
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einander Vater und Sohn, reap. Tochter in nervenarztliche Behandlung 
kamen, und deshalb mogen hier cbroniscbe Nerven- und Geistes- 
krankheiten gegeniiber der einfachen Lues iiberwiegen. Es wurde 
jedoch auch schon von anderer Seite offers auf die Haufigkeit von 
Tabes und Paralyse gegeniiber der einfachen Lues in der Ascendenz 
der Dementia praecox hingewiesen. Pilcz fand unter 44 Hebephrenen, 
die von seiten des Vaters oder der Mutter mit Geistesstorung belastet 
waren, in 23 Fallen Paralyse, unter 27 Katatonikem 5 mal bei den 
Eltem Paralyse — aussergew ohnlich hohe Zahlen gegeniiber den ent- 
sprecbenden Verhaltnissen bei der Melancholie und der Paranoia. 
Berze meint bei der kritischen Besprechung der Pilczschen Er- 
gebnisse allerdings, Pilcz hatte infolge der Mangel der von ibm be- 
nutzten alten Erankengeschichten die Zahl fur Dementia praecox bei 
weitem zu klein, die fiir Paralyse dagegen etwas zu boch angesetzt. 
Auf Grund seines eigenen Beobachtungsmaterials will er jedocb nicbt 
„die in die Augen springende Haufigkeit der Dementia praecox in 
der Descendenz der Paralytiker" verkennen. Pilcz fand ferner in 
5,12 Proz. von 416 Dementia praecox-Fallen Tabes bei den Eltera, 
dagegen nur in 0,64 Proz. der Falle von manisch-depressivem Irresein. 
Kraepelin dagegen ist eine besondere Haufigkeit der Paralyse in 
der Ascendenz der Dementia praecox nicbt aufgefallen; und auch 
Mollweide konnte unter 71 Dementia praecox-Fallen nur je einmal 
Hirnlues und Tabes, nie aber Paralyse feststellen. Unter den 52 De¬ 
mentia praecox-Familien, fiber die Jolly kfirzlich berichtete, finden 
sich 3 mit Paralyse bei Vater oder Mutter. Umfangreichere Unter- 
suchungen fiber die Descendenz der Paralytiker sind in den letzten 
Jahren mehrfach angestellt worden. Alle diese an sicb sebr ein- 
gehenden Untersuchungen haben aber den Nachteil, dass die Descen- 
denten grossenteils das Dementia praecox-Alter noch nicht erreicht 
baben, oder doch durcbweg noch nicht darfiber hinaus sind. Wenn 
also berichtet wird, dass einige Prozent der untersucbten Paralytiker- 
kinder an Dementia praecox litten, so stellen diese Zahlen sicber viel 
zu kleine Werte dar. Von den 124 Paralytikerkindem Hermanns 
waren nur 47 fiber 15 Jabre alt; 2 davon litten an Dementia praecox. 
Unter den 100 von Plaut und Goring untersuchten Paralytiker¬ 
kindem waren nur 22 fiber 16 Jahre alt; eines davon konnte event, 
als Dementia praecox-krank bezeichnet werden. Junius und Arndt 
endlich fanden unter 426 Paralytikerkindem, unter denen 110 fiber 15 
Jahre alt waren, 4 Falle von Psychosen, von denen es zweifelhaft 
war, ob sie der Dementia praecox zuzurechnen waren. Bemerkens- 
wert ist, dass ftir die letztgenannten Falle ausser der elterlichen Para¬ 
lyse keine Belastung eruiert werden konnte. 
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Aus der vorstehenden Zusammenstellung einerseits der Dementia 
praecox-Falle mit Tabes und Paralyse in der Ascendenz, andererseits 
der Dementia praecox in der Paralytikerdescendenz scheint hervor- 
zugehen, dass immerhin einige Prozent der Dementia praecox-Falle 
mit Tabes oder Paralyse belastet sind. Bedenkt man nun aber, 
dass die Metalues iiberhaupt nur etwa 5 Proz. der an Lues 
Erkrankten befallt, so kommt man, sofern man der Tabes 
und Paralyse an sich kein belastendes Moment %uerkennen 
will, zu dem Ergebnis, dass Lues bei den Eltern von De¬ 
mentia praecox-Kranken ein viel haufigeres Vorkommnis ist, 
als bisher angenommen wurde. Die Lues latens entzieht sich den 
Nachforschungen eben viel leichter als die auch den Laien auffallende 
Metalues. 

Der soeben erwahnten Frage, ob die elterliche Paralyse an sich 
gegeniiber der elterlichen Lues ein besonders belastendes Moment 
darstellt, suchen Junius und Arndt in ihren Forschungen iiber die 
Descendenz der Paralytiker nachzugehen. Die Frage wird noch da- 
durch kompliziert, dass auch bei der Paralyse die erbliche Anlage 
eine Rolle zu spielen scheint, sowie dadurch, dass neben der Lues 
und Paralyse der Eltern yielfach noch Alkoholismus als belastendes 
Moment in Betracht kommt. Junius und Arndt stellen fest, dass 
es sich bei den nervosen Storungen der Paralytikerkinder im wesent- 
lichen um dieselben Storungen handelt, wie sie auch bei den Descen- 
denten yon Luikern ohne Paralyse yorkommen. Die mit neryosen 
Anomalien behafteten Kinder sind oft lange vor dem Ausbruch der 
elterlichen Paralyse geboren; die in der Geburtenfolge der Infektion 
am nachsten stehenden Kinder scheinen hn allgemeinen mehr ge- 
fahrdet zu sein als die dem Ausbruch der Paralyse yorangehenden. 
Fallt in einer Familie die syphilitische Infektion der spater paralyti- 
schen Eltern mitten in die Geburtenfolge, so kann man im allge¬ 
meinen beobachten, dass die yor der Infektion gezeugten Kinder 
gesund sind. An Hand dieser Tatsachen kommen Junius und Arndt 
zu dem Ergebnis, dass die Geisteskrankheiten der Paralytikerkinder 
zumeist durch die Syphilis der Eltern, in einzelnen Fallen durch deren 
Alkoholismus oder durch in der Familie liegende Dispositionen bedingt 
seien, wahrend es durchaus zweifelhaft sei, ob der Paralyse selbst ein 
Einfluss darauf zuzuschreiben sei. Zu ahnlichen Resultaten wie hier 
fiir die Paralytikerkinder kam schon frtther Sandberg beziiglich der 
Tabikerdescendenz. 

Die psychotische Anfalligkeit der Kinder Metaluischer im allge¬ 
meinen scheint demnach im wesentlichen auf die Lues bezogen werden 
zu miissen. Wenn es erlaubt ist, diesen Satz auf die Dementia 
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praecox-Morbiditiit im speziellen zu iibertragen, so ware entsprechend 
der obigen Voraussetzung der Tabes und Paralyse an sich kein be- 
lastendes Moment fiir das Znstandekommen der Dementia praecox 
zuznerkennen. Mit einiger Wahrscheinlichkeit liesse sich, wie schon 
ausgefiihrt, aus dem Verhaltnis der Metalnes zur unkompliziert ver- 
laufenden Lues die Haufigkeit der Lues in der Ascendenz der De¬ 
mentia praecox-Kranken berechnen. 

Immerhin bleibt bei all diesen Erwagungen nocb die Frage offen, 
ob bei Kindem Metaluischer die Schwache des Zentralnervensystems, 
anf deren Grundlage sich die Dementia praecox entwickelt, lediglich 
durch die Lues der Eltem bedingt ist, oder ob sie nicht schon 
ein Erbteil aus friiheren Generationen ist. Wenn es richtig ist, 
wie Nacke u. a. vermuten, dass die Hereditat auch bei der 
Paralyse eine gewisse Rolle spielt, dann ware es denkbar, dass 
auf Grand der gleichen erblichen Schwache des Zentralnerven¬ 
systems sich beim Hinzutreten von Lues Tabes oder Paralyse, 
beim Hinzutreten von Keimschadigungen dagegen Dementia prae¬ 
cox entwickelt. Fiir das Bestehen irgendwelcher hereditarer Be- 
ziehungen zwischen Dementia praecox und Paralyse spricht die Mit- 
teilung Pilczs, der bei den Geschwistern von 47 Hebephrenen 10 mal 
Paralyse, 26 mal Hebephrenie, 6 mal Katatonie gefunden hat; bei 
den Geschwistern von 75 Paralytikern 48 mal Paralyse, 11 mal 
Dementia praecox. 

Die mitgeteilten Falle sind, wenn sie auch nur eine kleine Kasu- 
istik darstellen, vor allern auch deshalb interessant, weil bei ihnen 
keine gleichartige Hereditat vorzuliegen scheint. Bei zwei von ihnen 
war iiberhaupt nichts Yon nervoser Belastung zu eruieren. Sie 
legen die Frage nahe: Kann die Dementia praecox auch 
ohne gleichartige Belastung, etwa durch Keimschadigung 
allein entstehen? Wenn man auch fiir die Mehrzahl der 
Falle wohl die gleichartige Belastung als Hauptursache annehmen 
muss, so ist doch die Moglichkeit der Entstehung des Leidens 
auf einem anderen Wege schon deshalb zu fordern, weil die 
Vererbung doch irgendwo in der Ahnenreihe ihren Ausgang 
genommen haben muss. Dazu kommt, dass fiir eine Anzahl von 
Fallen selbst beim genauesten Nachforschen in der Ascendenz keine 
Falle von Geisteskrankheit oder anderen geistigen Anomalien zu 
fraden sind. Nach Bleuler kann man in 10 Proz. der Falle 
trotz anscheinend genauer Kenntnis der Familiengeschichte bis 
in das dritte Glied oder auch weiter keine Anlage nachweisen. Dass 
Alkoholismus und Syphilis der Eltem im allgemeinen auf die Dementia 
praecox-Morbiditat der Nachkommen einen gewissen Einfluss zn 
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haben scheinen, ist bereits oben erortert worden. Sollte eine schwere 
Blastophthorie nicht auch gelegentlich allein, obne gleichartige Be- 
lastung, das Jagendirresein erzeugen konnen? Wittermann wirft 
diese Frage namentlich betreffs des Aikoholismus auf. Obwohl ihm 
eine Anzabl yon Dementia praecox-Familien znr Verfiigung steht, in 
welchen ausser dem Aikoholismus bei einem direkten Ascendenten nicbts 
znr Erklarung der Entstehung der Anlage herangezogen werden 
kann, mocbte er die Frage nicht mit unbedingter Sicherheit be- 
antworten. Immerhin kommt er zusammenfassend zu dem Schlusse: 
„Unter den Ursachen der Entstehung der Anlage zur Dementia prae- 
cox spielen Aikoholismus und Syphilis eine wichtige Bolle; ebenso 
scheint schwere Tuberkulose in der Ascendenz Anlage zur Dementia 
praecox zur Folge zu haben.“ Schroeder, der, wie oben erwahnt, 
die von verschiedenen Autoren theoretisch vorausgesetzte Minder- 
wertigkeit des Gehirns anatomisch als Entwicklungsstorungen nach- 
gewiesen zu haben glaubt, nimmt an, dass diese Storungen durch 
Keimschadigungen, namentlich durch Syphilis, erzeugt werden konnen. 

Eine andere Frage ware die, ob die durch Keimschadigung er- 
zeugte Anlage zur Dementia praecox, einmal entstanden, sich durch 
gleichartige Vererbung auf spatere Generationen fortzupflanzen ver- 
mag. Das ware die Frage nach der Vererbung von durch Keim¬ 
schadigung erworbenen Eigenschaften. Dass erworbene Eigenschaften 
unter Umstanden vererbbar sind, wissen wir aus den Untersuchungen 
von Kammerer, nach welchen solche Eigenschaften sogar mendeln 
und zwar als rezessive Formen. Vom theoretischen Standpunkte aus 
ist also die Moglichkeit einer derartigen Weiterwirkung der Sy¬ 
philis iiber die Folge der Geschlechter nicht von der Hand 
zu weisen. 

Schliesslich sei noch eines Punktes gedacht, der auch in der 
Literatur schon ofters beruhrt wurde, namlich die Frage, ob die ver¬ 
schiedenen Arten von keimschadigenden Momenten einen Einfluss auf 
die Gestaltung des klinischen Krankheitsbildes und den weiteren Ver- 
lauf der Psychose haben. An Hand der obenberichteten Falle lasst sich 
nur sagen, dass vielleicht der feminine Habitus der Manner, die 
Neigung zu impulsiven Handlungen, der langsame, aber pro¬ 
gressive Verlaufunddaslange, relativguteaussere Komponiert- 
bleiben der Kranken Beachtung verdient. 


Nach den berichteten Ansichten erfahrener Autoren und auf 
Grund der hier mitgeteilten, von Nonne beobachteten Falle kann 
man also wohl Bleuler nicht recht geben, wenn er die Hypo- 
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these eines Zusammenbanges der Schizophrenie mit Syphilis als „durch 
nichts gestiitzt tt glattweg ablehnt. Wenn es auch richtig ist, dass 
das gelegentliche Zusammentreffen zweier so haufiger Erkrankungen 
wie Lues und Dementia praecox durchaus innerhalb der Wahrschein- 
lichkeit liegt, so kann man doch nach den oben berichteten Daten, wie 
Stransky herrorhebt, den von v. Wagner, Hirschl und Pilcz 
aufgenommenen Gedanken, dass gewisse Falle durch Lues der Eltern 
determiniert sein konnen, nicht unbeachtet lassen. Um Missver- 
standnissen vorzubeugen, mochte ich hier hervorheben, dass keineswegs 
behauptet werden soil, die Dementia praecox sei eine direkte Folge 
der elterlichen Lues. Es soil vielmehr zunachst nur darauf hingewiesen 
werden, dass Falle wie die berichteten in der Praxis des Nervenarztes, 
der die Familiengeschichten derKranken genauer kennen zu lernen 
Gelegenheit hat, als es in der Hospitalpraxis in der Regel moglich ist, 
durchaus nicht selten sind. SchdessUch sei mit yorstehenden Aus- 
fiihrungen eine Anregung dazu gegeben, die Anamnese auch auf 
die Frage nach den bekannten Keimschadigungen auszudehnen und 
sie womoglich mittels der uns zu Gebote stehenden neueren Methoden 
des Luesnachweises, namlich der Wassermannschen Reaktion und 
neuerdings besonders der Luetinreaktion, zu erganzen. Mit Hilfe 
dieserneueren, feinerenReaktionen wirdsichyoraussichtlich 
ergeben, dass die Lues in der Ascendenz von Dementia prae- 
cox-Kranken noch haufiger ist, als es den erstenBeobachtern, 
speziell der Wiener Schule, ohne diese nachzuweisen mog¬ 
lich war. 
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Aus der konigl. Universitatsklinik und Poliklinik fiir psychisch und 
Nervenkranke in Bonn (Dir. Prof. Dr. Westphal) und der II. med. 
Abteilung des allgemeinen Krankenhauses Eppendorf in Hamburg 
(Oberarzt Professor Dr. Nonne). 

Ein Beitrag zur Kenntnis der Psychosen bei der mnltiplen 
Sklerose des Gehims und Btlckenmarks. 

Von 

Dr. med. Duge, 

Medizinalpraktikant im Krankenhaus Eppendorf auf der U. medizinischen Ab¬ 
teilung (Oberarzt Professor Dr. Nonne) vom 1. I. bis 15. VI. 1913 und auf der 
Abteilung fur Hals-, Ohren- und Nasenkrankheiten (Oberarzt Dr. Thost) vom 

15. VL bis 1. X. 1913. 

Obgleich die Geschichte der multiplen Sklerose zuriickreicht bis 
zu dem klassischen Atlas von Cruveilhier (1835—1845), hat doch die 
Mitbeteiligung der Psyche bei dieser Erkrankung erst in neuerer 
Zeit die Aufmerksamkeit auf sich gelenkt. Wahrend die somatischen 
klinischen Erscheinungen und die anatomischen Befunde eine beinahe 
uniibersehbare Literatur anfiillen, sind die Berichte und Untersuchungen 
iiber die psychischen Anomalien im Verhaltniss zu der Menge der 
sonstigen Beitrage zur Eenntnis der Krankheit sparlich zu nennen. 
Um so mehr muss dies iiberraschen, als schon Cruveilhier die ersten 
Angaben iiber psychische Storungen gemacht hat, und auch die ersten 
Nachfolger immer hin und wieder auf Psychosen hinwiesen, die bei 
der multiplen Sklerose gefunden wurden. So erklarte Frerichs 1848, 
dass die eigenartigen Geistesstorungen bei dieser Erkrankung in 
differential-diagnosfcischerHinsicht nicht unberiicksichtigtbleiben sollten, 
und Vallentiner stellte bereits 1850 eine bei multipler Sklerose 
beobachtete Psychose in Form einer ausgepragten Melancholie mit 
Grossenwahn vor. Auch die nachsten Forscher, wie Zenker 1865, 
wiesen auf die psychischen Anomalien hin, obgleich eine besondere 
"VVichtigkeit den Psychosen nicht beigemessen wird. Immer wird 
die Psychose mehr als Zufalls- oder Nebenbefund erwahnt. Dann 
finden sich eine ganze Reihe von Einzelfallen in der Literatur, wo 
an der Hand von Krankengeschichten die jeweilige Form des Irre- 
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seins besprochen und beschrieben wird, bis man denn heute zu der 
Ansicht gekommen ist, dass auch der psychischen Erkrankung der 
multiplen Sklerose mehr Aufmerksamkeit zu scbenken ist, als das bis- 
her in der Mehrzahl der Falle gescbehen. 

Die Literatur ist noch nicht so iiberwaltigend gross, dass es nicht 
mogliqh sein sollte, zur Einfiihrung iiber die hauptsachlichen, unser 
Thema betreffenden Arbeiten zu referieren. 

Natiirlich war es von vornherein einleuehtend, beim Vorhanden* 
sein einer Psychose auf den Sitz und die Ausbreitung der sklerotischen 
Herde im Gehirn Riickschliisse zu ziehen, und eine Reihe von Ver- 
offentlichungen befasst sich mit diesen Spekulationen. 

Im Jahre 1870 veroffentlichte Schiile im Archiv fiir klinische 
Medizin einen seither sebr oft zitierten Fall, der uns wegen der da- 
bei beobachteten psychischen Symptome bier aucb interessiert. Die 
Krankbeit des Patienten, eines 23jabrigen Forstbeamten, begann An- 
fang Marz 1866 und dauerte bis zum 16. September 1869. Schon in 
den ersten Monaten stellte sicb bei dem sonst gutherzigen, ruhig und 
gleichmassig in seiner Gemiitslage bestimmten Kranken eine grosse 
nervose Reizbarkeit, besonders fiir Sinneseindriicke ein, mit leichter 
Geneigtheit zu Empfindlichkeit und daran sich fortspinnenden Affekten. 
Aber auch in den intellektuellen Funktionen bereitet sich schon relativ 
bald eine leise Lockerung vor: Der Kranke ist seiner Gedanken nicht 
mehr machtig, ja er furchtete damals schon verriickt zu werden. 
Langsam schreitet diese Schwache vorwarts und manifestiert sich 
namentlich in der Verkennung der Schwere des Erankheitszustandes 
und in der langsam sich vbllziehenden Einengung des Gedankenkreises 
des friiher so strebsamen, angeregten Mannes. Im Anfang der zweiten 
Halfte der Krankheit erhalt diese Geistes- und Gemiitslage eine aus- 
gesprochene depressive Farbung, zu der sich eine vermehrte psychische 
Reizbarkeit gesellt, die sich bis zum Suicid zu steigern droht. AJ1- 
mahlich schreitet die psychische Schwache unter zeitweiligen melan- 
cholischen Nachschiiben weiter und vollendet sich endlich in einem 
vollstandigen geistigen Stupor und einer durch keine aussere Ein- 
wirkung mehr affizierbaren Apathie. Schiile gibt dann eine aus- 
fiihrliche Epikrise des Falles, in der er besonders auf die durch den 
anatomischen Befund erklarlichen klinischen Symptome eingeht. Eine 
Erklarung des psychischen Verhaltens des Kranken ist nicht gegeben. 
Die Arbeit Schiiles gehort mit zu den ersten, die eine sehr ein- 
gehende anatomische Schilderung des Befundes bei der multiplen 
Sklerose geben, sowohl makroskopisch wie mikroskopisch. Hier sei 
erwahnt, dass sich bei der Autopsie bald kleinere, bald grossere sklero- 
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tische Herde in den inneren Corticalislagen, im angrenzenden Mark, 
im Pon3, im Ruckenmark und im Kleinhiro fanden. 

1872 bespricht Kelp im Archiv fur klinische Medizin einen sehr 
intere33anten Fall von Sklerose de3 Hims. Ein 38jahriger Segel- 
macher war zunachst p3jchisch erkrankt. Es zeigte sich eine Melan- 
cholie, die bald in einen psychischen Schwachezustand iiberging, 
welcher sich zuletzt bis zu einer hochgradigen Demenz steigerte, so 
das3 der Patient vollig kindisch wurde und in ganzlicher Verworren- 
heit, ohne Sinn fur die Aussenwelt, von oberflachlichen Affekten bald 
in eine heitere, bald in eine weinerliche, bald in eine zornige Stim- 
mung versetzt, kaum seinen korperlichen Bediirfnissen geniigend, 
dahin vegetierte. Die Storungen im motorischen Apparat traten erst 
IV 2 Jahre nach der Aufnahme des Kranken auf und zwar eingeleitet 
durch heftige Anfalle klonischer Krampfe mit Bewusstseinsverlust in 
periodischer Wiederholung. Das klinische Bild zeigte durchaus den 
bei der cerebrospinalen Sklerose gewohnten Befund. Im Gegensatz 
dazu stand der Obduktionsbefund. Es wurden weder im Him noch 
im Ruckenmark scharf begrenzte harte Plaques gefunden. 

Dagegen war das Gehirn in toto ausserst blutarm und trocken. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab ausgedehnte Bindegewebs- 
wucherung sowohl der kortikalen als der Marksubstanz. Eine Er- 
klarung dafiir, wie es kommt, dass dem bekannten Symptomenkomplex 
der multiplen Sklerose hier ein so abweichender anatomischer Befund 
zugrunde liegt, vermag Kelp nicht zu geben. Er lasst auch die 
Frage, ob es sich hier um einen syphilitischen Prozess gehandelt 
hat, often. 

Im Archiv fur klinische Medizin bringt Berlin 1874 einen Beitrag 
zur Lehre von der multiplen Sklerose des Gehirns und Riickenmarks. 
Nach einer Beschreibung von 2 Fallen an Hand derKrankengeschichten 
gibt er eine Darstellung der klinischen und anatomischen Verhaltnisse 
bei dieser Erkrankung und beriihrt dabei das uns hier interessierende 
Gebiet. Er hebt hervor, dass psychiche Storungen, sowohl Reizungs- 
als Depressionserscheinungen, Abnahme der lntelligenz und des Ge- 
dachtnisses, seltener gleich anfangs, meist erst in spaterer Periode 
der Krankheit auftreten. Am haufigsten wird notiert: wechselnde 
Stimmung, unmotiviertes Schreien und Lachen, lakonisches Wesen, 
Melancholie und Tobsucht, oft miteinander abwechselnd, zuletzt iiber- 
gehend in vollstandigen Stupor, Blodsinn; seltener wurden Erscheinungen 
von Grossenwahn beobachtet, Sammeltrieb, Zerstorungswut. Er be- 
rechnet die Anzahl solcher psychischen Storungen auf 59 Proz. 

In den „Krankheit9n des Riickenmarks und des verlangerten 
Marks 11 , 1878, spricht Erb von multiplen Sklerose und nennt psychische 
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Storungen ganz gewohnlich und wesentlich zum Krankheitsbild ge- 
horend. Im Beginn und den leichten Fallen sind es einfach depressive 
Gemutszustande, Abnahme des Gedachtnisses, der Intelligenz und 
geistigen Leistungsfahigkeit, spater kommen Anklange von Stupiditat 
dazu. Manchmal kommt es auch zu ausgesprochenen Geistesstorungen, 
zu schwerer Melancholie, zuweilen mit Stupor, Nahrungsverweigerung 
usw., oder es treten Verfolgungswahn, Grossenwahn, Exaltations- 
zustande und dergl. auf. Und diese Storungen konnen bis zum 
schliesslichen volligen Verfall des geistigen Lebens fortschreiten. Klar 
ist es, dass alle diese Storungen nur von der Entwicklung sklero- 
tischer Herde in den Grosshirnhemispharen abzuleiten sind, docb sind 
genauere Beziehungen bestimmt lokalisierter Herde zu gewissen 
Formen der geistigen Storung nicht gefunden. 

Im Jahre 1879 veroffentlicht Claus in der Zeitschrift fur Psy¬ 
chiatric einen Beitrag zur Kasuistik der Cerebrospinalsklerose. der 
uns hier interessiert. Der Kranke, 23 V 2 Jahre alt, soli vor 3 bis 4 Jabren 
plotzlich an Riickenmarksapoplexie erkrankt sein. Neben den soma- 
tischen Veranderungen stellten sich psychische ein: Er begriff lang- 
sam, konnte nicht mehr so gut arbeiten wie fruher, handelte oft plan- 
los. Bei seiner Aufnahme ist die Stimmung eine gedriickte, es zeigt 
sich eine gewisse Intelligenzschwache. Bald folgte eine Zeit, in der 
der Kranke heiter und zuversichtlich erschien; daran schlossen sich 
wieder kurze Depressionen, zuletzt heiter euphorisch bis zum schliess¬ 
lichen Blodsinn. Die Diagnose wurde auf Dementia paralytica ge- 
stellt. Die Sektion ergab im Gross- und Kleinhirn zahlreiche Herde, 
die sich sowohl makroskopisch wie mikroskopisch als sklerotische 
auswiesen. Auch im Riickenmark und in der Medulla fanden sich 
zahlreiche sklerosierte Partien, die teils einen kontinuierten Charakter 
besassen, aber meistens dissementiert auftraten. 

In einer Arbeit fiber kombinierte Psychosen berichtet Siemens 
im Archiv fur Psychiatrie 1SS0, der fur die Kasuistik der Psychosen 
bei multipier Sklerose mit zu verwerten zu sein scheint. Es handelt 
sich um ein 22jahriges lediges Madchen, das am 1. August 1876 in 
die Klinik aufgenommen wurde. Die Anamnese der Kranken ergibt 
wenig, sie lernte lesen und schreiben, der lntellekt war ziemlich gut. 
Im Sommer 1876 wurde sie, nachdem ihr Benehmen schon kurz 
vorher auffallig war, deutlich als geisteskrank erkannt und der An- 
stalt zugefvihrt. Sie zeigte eine einfache, aber schwere Manie. Da- 
mals fiel schon etwas Plumpes, Unbehilfliches auf, sie fiel haufig bin, 
ohne dass eigentliche Lahmungen vorhanden waren. Der manikalische 
Zustand dauerte bis zum Januar 1877. Von da an bemerkte manweiter- 
bin eine fortschreitende geistige Schwache. Intentionszittern stellte 
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sich ein. Es wurden einige epileptiforme Anfalle von kurzer Dauer 
beobachtet. Juli 1S7S abermals manischer Erregnngszustand. Sep¬ 
tember 1878 wieder ruhig, doch jetzt yerfiel sie rasch dem ganzlichen 
Blodsinn. 26. Mai 1879 Exitus. Es fanden sicb: Leptomeningitis 
und geringe allgemeine Atrophie des Vorderhirns, im Grosshirn keine 
sklerotischen oder sonstigen Herde, dagegen partielle Sklerose des 
Kleinhirns, beiderseits in den hinteren Partien, sodann frische disse- 
minierte Herde im Riichenmarck. Siemens schreibt dazu, „ob und 
welche anatomiscben Beziehungen zwiscben dem atrophischen Prozess 
und der Manie bestanden, dariiber lasst sicb wohl nicbts entscbeiden. 
Vielleicht kann man sagen, dass infolge der ersteren Erkrankung 
das Qehirn zu weiterer Storung disponiert war. Auf diese Dispositionen 
sind wobl auch die Sekundarerkrankungen bei dem Degenerations- 
formen zuriickzufuhren 44 . 

Fr. Schultze bericbtet im Archiv fur Psychiatrie 1881 iiber 
die Beziehungen der multiplen Sklerose des zentralen Nervensystems 
zur allgemeinen progressiven Paralyse der Irren an der Hand zweier 
Falle. Beim ersten Fall bestand in der ersten Periode der Krankheit 
das vollendete Bild der multiplen Sklerose, in einem spateren Zeit- 
raum das der Dementia paralytica. 

Der Eranke, ein 36 jahriger Korbmacher, hatte die ersten Krank- 
heitserscheinungen mit 34 Jahren bemerkt. Sie waren somatischer 
Natur, wie sicb baufig die multiple Sklerose einzuleiten pflegt, aller- 
dings traten bereits nacb */., Jahr Gesicbtsballuzinationen auf, dazu 
kamen epileptiforme Anfalle mit Bewusstlosigkeit. Der Kranke bleibt 
vom 15. Oktober 1877 bis zum 29. Oktober 1878 mit zweimaliger 
Unterbrechung in der Klinik. Wesentliche Storungen der Intelligenz 
werden nicht beobachtet. Am 29. Oktober 1878 fangt der Kranke 
plotzlich an zu delirieren und wird am nachsten Tage auf die psychia- 
trische Klinik iiberfiihrt. Dort entwickelt sich ein ausgesprochener 
Grossenwahn, er ist widerspenstig, unreinlich, verweigert die Nahrung. 
Im Dezember tritt ein ruhiger Zustand ein und unter fortdauernder 
Somnolenz stirbt der Kranke am 13. Dezember. Die klinische Dia¬ 
gnose war auf der medizinischen Klinik auf multiple Cerebrospinal- 
sklerose, auf der psychiatrischen auf Dementia paralytia gestellt 
worden. Bei der Autopsie des Falles fand sich zugleich der gewohn- 
liche makroskopische und mikroskopische Befund der allgemeinen 
Paralyse, d. b. diffuse Bindegewebshyperplasie, neben Atrophie des 
Grosshirns, und daneben war eine exquisite multiple Sklerose des 
Riickenmarks vorhanden. Man war also von klinischer Seite voll- 
standig berechtigt gewesen, beides zu diagnostisieren. Es war nur 
in den Punkten ein Irrtum gemacht worden, dass man angenommen 
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hatte, es seien im Gehim multiple distinkte Herde vorhanden, wahrend 
wirklich eine diffuse Erkrankung vorlag. Es brauchen daber ent- 
gegen der bisherigen Annabme, dass die etwaigen psychischen Storungen 
bei der multiplen Sklerose von der Entwicklung sklerotischer Herde 
in der Grosshirnhemisphare abzuleiten seien, keineswegs immer mul¬ 
tiple Herde in der Grosshirnsubstanz vorhanden sein. Ein Zusammen- 
treffen beider Krankbeitsformen erscheint bei Betrachtung der ana- 
tomischen Grundlagen weniger auffallend, denn beiden liegt eine weit 
verbreitete degenerative Erkrankung des Zentralnervensystems zu- 
grunde. 

Ein zweiter Fall berichtet fiber einen 42 Jahre alten Kranken, 
der plotzlich November 1878 mit einem apoplektischen Insult er- 
krankte. Nacb demselben „war er nicht recht im Kopf“. Es kamen 
mehrere Insulte hinzu, der Kranke wurde dement. Am 24. April 1880 
in die psychiatrische Klinik aufgenommen, befand er sicb im Zustande 
hochster Demenz. Leichte Facialisschwache links, erhebliche Sprach- 
storung. Plotzlich erfolgte der Tod. Die Diagnose war auf De¬ 
mentia paralytica gestellt worden, doch kam noch senile Demenz 
in Betracht, da der Patient trotz seines jugendlichen Alters sehr 
gealtert aussab. 

Die Obduktion ergab auch in diesem Fall eine chronische Menin¬ 
gitis des Gehirns und Rfickenmarks, ausserdem diffuse Bindegewebs- 
byperplasie im Grosshirn und in der Medulla spinalis neben kleineren 
sklerotischen Herden in letzterer. Was die Diagnose in dem letzteren 
Fall betrifft, so war lei der nicht zu eruieren, ob etwa starkeres 
Zittern im Anfang der Krankbeit bestanden hatte. Wenn einzelne 
sklerotische Herde sich an Stellen im Riickenmark oder sonst im 
zentralen Nervensystem befinden, deren Lasion keine Krankheits- 
symptome nacb sich ziebt, so ist natfirlich auch die Diagnose auf 
multiple Sklerose bei Lebzeiten nicht zu machen. Am Schluss er- 
wahnt Schultze noch, dass sich ein spezifischer bistologiscber Be- 
fund, der eine berechtigte Veranlassung gegeben hatte, die im 
ersten Fall vorhanden gewesene Syphilis mit der Erkrankung des 
Nervensystems in Verbindung zu bringen, nicht gefunden hat. 

Im Jahre 1884 veroffentlichte Tjaden in Gottingen seine Disser¬ 
tation: „Ein Beitrag zur Kenntnis der multiplen Sklerose des Gehirns 
und Rfickenmarks 1 *, worin er fiber 12 Falle von multipler Sklerose 
berichtet, wovon uns einige hier interessieren, wenn auch der psy- 
chische Status im allgemeinen recht knapp behandelt wird. Bei einer 
Patientin traten im Beginn des Leidens epileptiforme Krampfe auf. 
Die Kranke stfirzte zusammen, schlug mit den Armen um sich, be- 
kam Schaum vor den Mund, behielt jedoch dabei das Bewusstsein. 
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Die Krampfe wiederholten sich wahrend eines balben Jabres alle 
paar Tage und verschwanden dann allmablich. Psychische Storungen 
bilden eine gewohnliche Erscheinung im Krankheitsbild. In den 
leichteren Fallen sind die Kranken sehr deprimiert und weinen sebr 
viel. In schwereren kommt es zu ausgesprochenen Intelligenzstorungen, 
ja es kann sich sogar eine ausgesprocbene Geistesstorung entwickeln. 
Auffallig sind bier die Schwankungen in der Intensitat bei demselben 
Individuum. Ein Kranker war so stupid geworden, dass er nicht 
bis zehn zahlen konnte, und nacb etwa secbs Wochen hatte er sicb 
soweit erbolt, dass er auf gewohnliche Fragen vernUnftige und richtige 
Antworten gab. Abnabme des Gedachtnisses konnte in drei Fallen 
konstatiert werden. 

Auf die besonderen anatomischen Veranderungen, die dem Auf- 
treten dieser psychischen Momente zugrunde liegen, gebt Tjaden 
nicbt ein. 

Fiirstner und. Stiihlinger veroffentlichen 1886 im Archiv fur 
Psychiatrie 4 Falle, die sie als Gliose und Hohlenbildung in der 
Hirnrinde bezeicbnen. Ich folge dem Beispiel yon Ziegler und 
Petr off, wenn ich diese Falle fur die multiple Sklerose beanspruche 
und in ibnen Formen dieser Erkrankung von Kombinationen mit der 
progressiven Paralyse sehe. Die vier Kranken waren hereditar be- 
lastet, drei boten von Kind an Abnormitaten im Bereich des Zentral- 
nervensystems. Bei dem ersten Kranken war angeborener Schwach- 
sinn vorhanden, im 2. und 3. Fall traten neben psychischen Anomalien 
friih krampfhafte Storungen auf. Beim 3. und 4. Fall bestanden zu- 
nachst jahrelang Tabeserscheinungen und Amaurose, dann folgten 
psychische Anomalien. Alle Kranken waren zweifellos dement, Ge- 
dachtnis und Urteil batten gelitten. 

Anatomisch fanden sich hellgelb gefarbte Stellen im Niveau der 
Hirnoberflache und zahlreiche verschieden grosse Granula und Tubera 
und Einziehungen. Im 1. und 2. Fall fanden sich innerhalb der Hirn¬ 
rinde tumorartige Gebilde, die in deutlicher Kontinuitat mit der 
ausseren Stirnrindenschicht standen. Anderweitige Herde wurden, ab- 
gesehen von einem Fall, in dem ein Herd in der Medulla oblongata 
lag, nicht gefunden. Es ergaben sich ausserdem diffuse Sklerosen 
im Riickenmark, es wurde in alien Fallen eine Erkrankung der 
Hinterstrange nachgewiesen, die bezuglich ihrer Lokalisation manches 
(Jbereinstimmende bot, bezuglich der Ausdehnung aber sehr ver¬ 
schieden war. 

In den Annalen der Charite veroffentlicht Westphal 1888 
2 Falle von multipler Sklerose bei Knaben, die uns hier wegen der 
psychischen Anomalien interessieren. Der erste Knabe, 11 Jahre alt, 
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Weichenstellerssohn, erkrankte mit etwa 9 Jahren. Die Mutter be- 
merkte eine Gedachtnisschwache, wahrend friiher die Intelligeuz normal 
gewesen sein soil. Das Rechnen fiel ihm schwer, er fiihrte in 
letzter Zeit haufig unsinnige Reden. In der Klinik gab er Antworten, 
die fur eine Urteilsschwache und nicht nur fiir blosse Unwissenheit 
zu sprechen scbienen. Die ubrigen klinischen Symptome zeigen mit 
Deutlichkeit, dass die Diagnose „multiple Sklerose" mit Recht gesteilt 
ist. Der zweite Knabe ist 9 Jabre alt, Kaufmannssohn. Wann bei 
ihm zuerst psychische Anomalien aufgetreten sind, ist nicht zu er- 
sehen. Westphal schreibt, dass die Intelligenz des Knaben ent- 
schieden geschwacht ist, er benahm sich etwa wie ein Kind von 
5 Jahren, liebte es fortwahrend zu tandeln, lachte iibermassig, hatte 
wenig Respekt, zeigte sich sehr vergniigt iiber seine Aufnahme ins 
Krankenhaus. Es zeigte also eine Euphorie, wie sie von manchen 
anderen Autoren auch beschrieben ist. Ofters gibt er auf an ihn ge- 
richtete Fragen falsche Antworten und lacht dann dariiber als einen 
Scherz. lm ganzen erscheint sein Wesen durchaus lappisch und 
maniriert. Seine Heiterkeit und Geschwatzigkeit macht entschieden 
den Eindruck des Pathologischen. 

In der Berliner klinischen Wochenschrift veroffentlicht Bruns 
1888 unter anderem 2 Falle von multipier Sklerose, bei denen die 
Diagnose zuerst auf Hysterie gesteilt war. 

In einem am 14. Juli 1890 in der Gesellschaft fiir Psychiatrie 
und Nervenheilkunde gehaltenen Vortrag spricht Oppenheim iiber 
die Kombination funktioneller Neurosen mit organischen Erkrankungen 
des Nervensystems. Er hat die Hysterie im Geleit sehr verschieden- 
artiger organischer Erkrankungen des Zentralnervensystems gesehen. 
Besonders hervorzuheben ist auch die Haufigkeit der Verkniipfung 
von hysterischen Erscheinungen mit dem Symptomenkomplex der 
disseminierten Sklerose. Hier kann die Verflechtung eine so innige 
sein, dass die Entwirrung der Faden die grossten Schwierigkeiten 
bereitet und es von einem Teil der Symptome gar nicht moglich ist, 
zu entscheiden, ob sie auf Rechnung der Hysterie oder der materiellen 
Erkrankung zu setzen sind. Bei einer Kranken gelang es trotz des 
Fortschreitens der multiplen Sklerose den rhythmischen Tremor der 
Oberextremitat, der mit der Diagnose „multiple Sklerose" nicht im 
Einklang zu bringen war, durch Hypnose zu beseitigen. Im selben 
Fall war es nicht moglich festzustellen, ob die Sensibilitatsanomalien 
und die Gesichtsfeldeinengungeii zur Sklerose gehorten oder hyste- 
rischer Natur waren. In einem anderen Fall befand sich ein an 
Sclerosis multiplex leidendes Madchen mit einem anderen an Maladie 
des tics convulsifs leidenden in einem Saale. Eines Morgens war das 
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an Sklerose leidende Madchen yon denselben Erscheinungen befallen, 
sie schiittelte fortwahrend mit den Armen und stampfte mit dem 
Fosse auf. Sebr schnell gelang es unter psjcbiscber Beeinflussung, 
diese gewissemassen adoptierten Erscheinungen zu beseitigen, wahrend 
selbstverstandlich das Grundleiden unbeeinflusst blieb. 

Am 9. Dezember 1895 hielt Oppenheim in der Gesellschaft fur 
Psychiatrie und Nervenheilkunde einen Vortrag iiber multiple Sklerose. 
Darin erwahnt er einen in den Rahmen dieser Arbeit fallenden Fall. 
Es handelt sich um einen Kranken, dessen somatische Krankheits- 
erscheinungen sich fur yiele Jahre auf eine Korperhalfte beschrankten. 
Besonders aber fiel an dem Patienten der fruhzeitige Eintritt der 
Gedachtnisschwache und der hohe Grad, bis zu welchem diese sich 
ausbildete, auf. Eine so betrachtliche Demenz (mit Beeintrachtigungs- 
ideen) hatte Oppenheim bis dahin noch in keinem Fall von Scle¬ 
rosis multiplex gesehen. Es fanden sich im Riickenmark nur ganz 
vereinzelte Herde, dagegen war der Balken und namentlich seine 
lateralen Ausstrahlungen, das Dach und die Seitenwand des Ventrikels 
von einem grossen kontinuierlichen Herd eingenommen, der sich von 
vorn nach hinten — fast dem ganzen Verlauf des Balkens ent- 
sprechend — ausdehnte. Es ist gewiss nicht ohne Interesse, dass 
diesem tiefen Verfall der Intelligenz die schwere Affektion des 
Balkensystems entsprach. Am Ende seiner Ausfuhrungen bemerkt 
der Vortragende noch, dass er auf Grund seiner Erfahrungen mit- 
teilen konne, dass ahnlich dem temporaren Verlauf von Lahmungen, 
Gefuhlsstorungen, Blasen- und Mastdarmsymptomen auch auf psy- 
chischem Gebiete temporare Erscheinungen auftreten, namlich eine 
passagere Demenz und Verwirrtheit, die Tage, Wochen und Monate 
anhalt, um sich dann nahezu vollstandig wieder zuriickzuziehen und 
eventl. zu rezidivieren. 

Buzzard berichtet im Lanzet 1897 iiber 9 Falle von multipler 
Sklerose mit Hysterie. Er schreibt, dass sehr viele Falle der mul¬ 
tiplen Sklerose in ihren Anfangsstadien verkannt werden, und warnt 
davor, bei jungen Madchen oder Frauen, die mit hysterischen Be- 
schwerden zum Arzt kommen, frischweg die Diagnose auf Hysterie 
zu stellen, sondern verlangt eine ganz genaue Untersnchung auf 
Symptome, die fur multiple Sklerose sprechen, wozu er auch die be- 
sondere Untersuchung des Plantarreflexes rechnet: „It is a rule of 
almost universal application that the plantar reflex is either entirely 
absent or very felbly indeed expressed almost all cases of hysterical 
paraplegia* 4 . Wenn man also die Falle von angeborenem Fehlen des 
Plantarreflexes und die „of gross structural disease of the spinal cord 
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or brain“ ausscheidet, „we shall find, I think, that loss of plantar 
reflex points to a ,functionlal‘ symptom". 

Im Brain veroffentlicht 1890 derselbe Autor 13 Falle von disse- 
minierter Sklerose, die im Beginn die fur diese Krankheit charakte- 
ristischen Zeichen vermissen liessen, dagegen ausgesprochen hysterische 
Symptome darboten. 

In seiner 1897 zu Jena erschienenen Dissertation „Znr Lehre von 
der multiplen Cerebrospinalsklerose" beschaftigt sich Gang vorzugs- 
weise mit der Atiologie dieser Erkrankung. Er kommt dabei anf 
das Verhaltnis zwischen Hysterie und multipler Sklerose zu sprechen 
und erklart, dass sich die Hysterie nicht nur wahrend des Verlaufes der 
Sklerose mit ihr kombinieren kann, sondern sie kann das Bild der 
organischen Lasion vollkommen vortauschen. Ob in anderen Fallen 
die Hysterie die eigentliche Ursache der organischen Erkrankng war, 
oder ob sie nicht vielmehr eine schon bestehende Schwache des 
Nervensystems dokumentiert, das an und fur sich schon spontan zur 
multiplen Sklerose pradisponiert war, oder vielleicht dort sekundar 
den Anstoss zur Entstehung des Leidens durch eine andere nicht be- 
kannte Ursache erhielt, bleibt doch immerhin zweifelhaft. 

Sodann berichtet er fiber die Krankengeschichte von 7 Fallen, 
die er ausffibrlich bespricht, ohne aber auf die uns hier besonders 
interessierenden psychischen Symptome einzugehen. 

Sander veroffentlicht 1898 in der Monatszeitschrift fur Psychiatric 
und Neurologie einen Aufsatz fiber Hirnrindenbefunde bei multipler Skle¬ 
rose. Der Verfasser hatte eine Kranke mit auffalliger Intelligenzschwache 
obduziert und geht vor allem auf das histologische Resultat seiner 
Untersuchungen ein; er kommt zu dem Schluss, dass die multiple 
Sklerose in ihrem anatoinischen Befunde charakterisiert ist durch 
einen herdartigen Zerfall der Markscheiden in der weissen wie in der 
grauen Substanz des Zentralnervensystems. 

In der wissenschaftlichen Versammlung der Arzte der St. Peters¬ 
burger Klinik fur Nerven- und Geisteskranke sprach Prof. v. Bech- 
terew am 23. Marz 1900 fiber die Lasion der Hirnrinde bei der disse- 
minierten Sklerose (zitiert nach d. Referat in d. Neurologischen Zen- 
tralblatt). Der Vortragende demonstrierte eine Reihe von mikroskopischen 
Schnitten durch die ganze Hirnhemisphare, die aus dem Gehira 
einer an disseminierter Sklerose zugrunde gegangenen Kranken an- 
gefertigt waren; auf denselben waren sklerotische Inseln von ver- 
schiedener Grosse zu sehen, die sowohl in der weissen als auch in 
der grauen Substanz lagen. Sehr viele sklerotische Partien wurden 
auch in der Hirnrinde gefunden. Diese Lasion mus3 unzweifelhaft 
als Substrat der Veranderungen in der psychischen Sphare angesehen 
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werden, die gewohnlich bei der disaeminierten Sklerose beobachtet 
werden (Apathie, Verminderung des Intellekts, Zwangslachen usw.). 
Abgesehen davon kommen Falle von disseminierter Sklerose vor, deren 
klinisches Bild mit den typischen Veranderungen in der motorischen 
Sphare, die der disseminierten Sklerose eigen sind, von psychischen 
Storungen begleitet wird, die far die progressive Paralyse der Irren 
„charakteristisch“ sind. In einem Fall, in dem sowohl in klinischer 
wie auch pathologisch-anatomischer Hinsicht Zeichen von dissemi- 
nierter Sklerose und von progressiver Paralyse gefunden warden, sah 
man eine stark ansgebildete cbroniscbe Leptomeningitis mit Perien¬ 
cephalitis und eine Menge sklerotiscber Inseln im Gehirn und Riicken- 
mark. 

In einer 1901 in Berlin erschienen Dissertation erlautert Petr off 
die Beziehungen zwiscben der multiplen Sklerose und der Dementia 
paralytica. Er bespricht darin zunachst die Symptome, die beiden 
Krankheitsformen gemeinsam sind, oder aber unter Umstanden sich 
so ahnlich werden konnen, dass die Unterscheidung sehr schwierig, 
ja unmoglich wird. Diese Symptome sind: die Spracbstorungen, die 
in beiden Affektionen analog sind, dann das lntentionszittern, das bei 
der multiplen Sklerose fehlen und bei der Dementia paralytica vor- 
banden sein kann. Apoplektiforme und epileptoide Anfalle sind bei¬ 
den Erankbeiten eigen. Das Hauptsymptom der Dementia paralytica 
ist die fortschreitende Verblodung, aber gerade die Falle von mul- 
tipler Sklerose, die zur Verwechselung mit der Dementica paralytica 
Veranlassung gegeben baben, stellen das Bild der hocbgradigsten 
Demenz dar. 

Auch bei der Betrachtung der pathologiscben Anatomie der bei¬ 
den Krankheitsformen scheint es Falle zu geben, die eine klinische 
Unterscheidung auch von diesein Gesichtspunkt aus schwierig er- 
scheinen lassen. Der Schwund der Nervenelemente ohne Ersatz oder 
mit Ersatz durch Neuroglia bei der Paralyse, die Wucherung und 
der Schwund der Nervenfasern und Zellen bei der multiplen Sklerose 
sind die Endresultate der pathologischen Prozesse. Allerdings unter- 
liegt e3 keinem Zweifel, dass mehr oder weniger bestimmte Sym- 
ptomenkomplexe jederErkrankung eigen sind und die Unterscheidung 
meisten3 leicht ist. Sodann schliesst sich eine Besprechung von 14 
Fallen aus der Literatur an, die zu den Kombinationsformen von mul- 
tipler Sklerose und progressiver Paralyse gehoren, und die Kranken- 
geschichte eines neuen Falles aus der psychiatrischen und Nerven- 
klinik der Berliner Charite. Die Krankheit begann mit Intentions- 
tremor, skandierender Sprache, Nystagmus usw., dann kamen die 
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psychischen Symptome der Dementia paralytica in ihrer klassischen 
Form hinzu. 

In seiner 1901 in Giessen vorgelegten Dissertation bespricht 
Dannenberger 104 Falle von psychischen Anomalien bei der mul- 
tiplen Sklerose. Davon stammen 5 aus der Giessener Klinik and sind 
in der Arbeit zam ersten Mai veroffentlicht, wahrend die anderen eine 
Ubersicht tiber die bis dahin von Cruveilhier an erschienene Kasui- 
stik der Frage darstellen. 

Dannenberger kommt zu dem Schluss, dass es mit nichten 
gelingt, stets einen Einklang der beobachteten Geistesstorung and des 
schliessliehen anatomischen Befundes zu erkennen. Es gibt Falle ge- 
waltigster Geistesstorung mit vollig negativem Befund im Grosshirn: 
umgekehrt die ausgedehnteste Herdsklerose des Grosshirns, ohne dass 
bei Lebzeiten klinische Symptome in psychischer Hinsicht aufgetreten 
waren. Dannenberger unterscheidet in seinen Fallen 2 Gruppen: 
eine, in der eine wohlausgebildete Psychose ohne Miihe zu erkennen 
ist, und eine, bei der wegen des Widerspruches der einzelnen Gei- 
stesstorungen der Eindruck einer einheitlichen Psychose nicht ge- 
wonnen wird, sondem wo vielmehr eine Vereinigung mehrerer vorzu- 
liegen scheint. Zu der ersten Gruppe rechnet er: 

J. isolierte Intelligenzstorungen, wohin er 45 Falle verweist, von 
denen er sagt, dass die Storungen zu gering seien, als dass man von 
einer isolierten Psychose sprechen konnte. In 8 von diesen Fallen 
bestand eine vereinzelte Gedachtnisschwache, in den iibrigen eine 
Herabsetzung der geistigen Fahigkeiten iiberhaupt: Schwaehsinn in 
Form der Labilitat der Affekte, Albernheit, Stumpfsinn, Gedachtnis¬ 
schwache, idiotisches Wesen in wechselnder Vereinigung. 

II. Herdkrankheiten, von diesen fuhrt er 4 an; er rechnet dazu 
amnestisehe Aphasie und Paraphasie, sensorische und motoriscbe 
Aphasie. 

III. Psychosen. Dahin gehoren 39 Falle. 

Zuerst 3 Falle, in denen Dementia paralytica vorgetauscht wurde, 
dann 15, in denen ein Zusammentreffen beider Krankheiten vorlag. 
Des weiteren 4 Falle von Melancholie, 4 Falle von Paranoia, 1 Fall 
von Manie, 8 Falle von Hysterie, 4 Falle von Zwangsvorstellungen 
und schliesslich 5 Falle von Epilepsie. 

Zu der zweiten Gruppe rechnet Dannenberger 9 Falle, die er 
einzeln aufzahlt und folgendermassen rubriziert: 1. Durch multiple 
Sklerose wurde vorubergehend vorgetauscht eine progr. Paralyse in 
Verbindung mit einer funktionellen Melancholie; 2. Zusammentreffen 
von 1. Melancholie mit Geistesschwache und 2. Herderkrankung. 3. und 
4. apoplektische Insulte mit Delirien und 4. mit Geistesschwache; 
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5. 1. Beginn mit epileptischen Anfallen und Gedachtnisschwache, II. im 
Anschluss daran eine Paranoia, die abwechselnd unterbrochen wird 
durch eine III. Hysterie; 6. (Fall 86) „Die Demenz stellt sich bierzu 
friih ein, so dass man an eine Melancholie mit Ausgang in Demenz 
denken konnte." 

7. 8. 9. Vereinigung von I. Hysterie mit II. Abnahme der In- 
telligenz. 

In seinem in Baden-Baden am 8. Juni 1901 erstatteten Referat 
fiber die multiple Sklerose des Zentralnervensystems aussert sich 
Hoffmann-Heidelberg fiber die psychischen nnd intellektuellen Sto- 
rungen nur kurz. Er weist auf die haufig beobachtete Abnahme des 
Gedachtnisses und der lntelligenz bin. Alltagliche Erscheinungen nennt 
er auffallende unbegrfindete Zufriedenheit und Euphorie, Gleichgfiltig- 
keit, kindisches, unmotiviertes, albernes Lachen und Weinen. Selten 
dagegen kommt e3 zu ausgesprochener Geistesstorung, zu depressiven, 
melancholischen Zustanden, zu Sinnestauschungen, Wahnvorstellungen / 
Exaltations- und paranoischen Erscheinungen. Das Bild kann der 
Dementia paralytica ahnlich werden, ohne vollig damit fibereinzu- 
stimmen. Auch kann eine Hysterie komplizierend hinzutreten. Ausser- 
dem seien als Gehirnsymptome zu erwahnen Anfalle von Jacksonscker 
Epilepsie, epileptische und epileptiforme Anfalle. Auf die die psychi¬ 
schen Momente speziell bedingenden anatomischen Veranderungen 
geht Hoffmann nicht ein. 

In seinem Werk „Die multiple Sklerose des Gehirns und Rficken- 
marks“ geht Eduard Mfiller nur sehr wenig auf die psychischen 
Symptome ein. Er konstatierte in etwa 25 Proz. seiner Falle bei stets 
freiem Sensorium und erhaltener, formaler Denkfahigkeit leichtere 
Grade einer einfachen Abstumpfung aller psychischen Qualitaten, ohne 
Erregungszustande, Wahnideen und Sinnestauschungen. Im allgemeinen 
bieten nach ihm die psychischen Storungen wenig charakteristische 
Zfige und entsprechen fast stets dem klinischen Bilde eines einfachen, 
mit der Weiterentwicklung des Leidens ganz allmahlich fortschreiten- 
den Schwachsinns meist leichteren Grades. Im fibrigen ist nach 
Mfiller ein Schluss auf Sitz und Menge der Herde nach dem psychi¬ 
schen Befund nicht zulassig. Bei der Besprechung der Differentialdia- 
gnose streift er die Dementia paralytica mit einem Satz, wahrend er 
der Hysterie einen langeren Abschnitt widmet. 

1905 erschien von R. Cassirer eine Darstellnng der multiplen 
Sklerose in den von Flatau herausgegebenen Abhandlungen. Bei 
der Symptomatology der Erkrankung erwahnt Cassirer auch kurz 
die psychischen Symptome, von denen er sagt, dass auch psychische 
Storungen bei der multiplen Sklerose vorkommen, ohne dass sie ffir 
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die Mehrzahl der Falle sebr im Vordergrund stehen. Namentlich seien 
in den friiheren Stadien der Krankheit die Symptome gering, allmah- 
lich machten sich Zeiehen eines zunehmenden Scbwachsinnes sowohl 
auf intellektuellem wie moralischem Gebiet geltend. Im iibrigen sind 
andere psycbische Symptome, wie Euphorie, Halluzinationen, Delirien, 
Wabnideen sehr selten. 

Bei der Besprecbung der Diagnose gebt Cassirer hauptsachlich 
anf die Differentialdiagnose gegen Hysterie und Lues cerebrospinalis 
ein. Er warnt dringend vor der Diagnose Hysterie, ohne die genau- 
sten Untersuchungen und obne den sicberen Nachweis, dass neben der 
Hysterie nicbt noch nervose Symptome vorbanden sind, die der Hy¬ 
sterie fremd sind. Er gebt dann zn der Besprecbung der einzelnen 
Symptome der multiplen Sklerose, die eine Unterscheidung von der 
Hysterie nicbt schwer machen, wenn mit geniigender Aufmerksamkeit 
und geniigender Tecbnik untersucht wird. Dabei ist immer zu beach- 
ten, dass sich sehr haufig neben der organischen Erkrankung hyste- 
rische und hysteriforme Symptome iinden. 

Seiffer veroffentlichte 1905 im Archiv fur Psychiatric eine Ar¬ 
beit, in der er sich eingebend besonders mit den Intelligenzstorungen 
bei der multiplen Sklerose beschaftigt. In seiner Arbeit stellt Seif¬ 
fer sich die Aufgabe, nicbt ungewohnliche Falle von multipler Skle¬ 
rose mit hochgradiger Demenz und zweifelhafter Diagnose zu unter- 
suchen, sondern einfache, unkomplizierte, diagnostisch sichere Falle. 

Er gebt zunachst auf den Zusammenbang der anatomischen Ver- 
anderungen und der psycbiscben Symptome ein und kommt zu dem 
Schlusse, dass man zu der Annahme berechtigt ist, dass die Formen, 
die nach der Gesamtheit der Hauptsymptome einen cerebralen Typus 
aufweisen, besonders fiir psychiche Symptome disponiert sind, dann 
der cerebrospinale Typ, wahrend die rein spinale oder bulbare Form 
keine oder nur geringe psycbische Symptome aufweist. Andererseits 
ware a priori die Annahme berechtigt, dass bei starkeren psychischen 
Storungen entweder in der Hirnrinde selbst oder aber dicht unter der 
Rinde oder tiefer gelegene Assoziationsbahnen sklerotich erkrankt sind. 
Ausserdem kamen folgende Erscbeinungen in Betracht: 1. Es kann 
eine sekundare Atropbie des Gehirns oder aber 2. eine mangelhafte . 
Entwicklung der Hirnrinde eingetreten sein und 3. kann es sich urn 
eine zufallige Kombination mit einer funktionellen oder organischen 
Psychose handeln. 

Seiffer fiihrt dann des weiteren aus, dass aus der bisher bekann- 
ten Literatur zu ersehen ist, dass das Konstanteste und Wesentlichste 
bei alien psychischen Alterationen bei multipler Sklerose fast immer 
eine Storung der Lntelligenz, ein gewisser Schwachsinn ist. Einer 
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Anregung von Prof. Ziehen folgend hat Seiffer nun 10 Fallen von 
multipler Sklerose einer genauen Untersuchung unterzogen. Zunacbst 
schildert Seiffer die Methoden der Untersuchung. Im wesentlichen 
sind sie nach Ziehens Angaben iiber die experimentelle psychologische 
Untersuchung gewahlt. Es folgen nun die Befunde bei den einzelnen 
10 Fallen. Das Resultat der Untersuchungen fasst Seiffer dahin zu- 
sammen, dass mit Ausnahme eines Falles alle mehr oder weniger er- 
hebliche Storungen der Intelligenz darbieten, welche am baufigsten 
auf dem Gebiete der Erinnerungsbilder, der friih erworbenen wie der 
jiingst erworbenen, und der Ideenassoziation gelegen sind. Seiffer 
stellt dann die Fragen: „Gibt es in Bezug auf die Intelligenz vollig 
intakte Falle von multipler Sklerose?" die er bejaht. „Be3teht ein Zu- 
sammenhang zwischen Intelligenzdefekt und dem Bildungsgrad der 
Patienten?" die er verneint. „Besteht ein Zusammenhang zwischen 
Dauer der Krankheit und Intelligenzdefekt?" Je langer die Krank- 
heit besteht, desto starker ist die Intelligenz gestort mit besonderer 
Beriicksichtigung der initialen Lokalisation der sklerotischen Prozesse. 
„Findet sich ein Zusammenhang zwischen dem klinischen Bilde, d. h. 
insbesondere zwischen der Menge der cerebralen korperlichen Sym- 
ptome und dem Intelligenzbefunde?" wird bejaht. „Welchen Chara- 
ter hat die polysklerotische Demenz, hat sie besondere Eigenttimlich- 
keiten, eventuell durch welche unterscheidet sie sich von anderen 
Formen des erworbenen Schwachsinnes?" Die polysklerotische Demenz 
charakterisiert sich durch ihre beinahe konstante Verkniipfung mit 
einer krankhaft gehobenen Stimmung, Euphorie, oder einer baufigen 
Labilitat und plotzlichem Wechsel der Stimmung, wobei diese Stim- 
mungsanomalien quantitativ lange Zeit in keinem Verhaltnis stehen zu 
dem meist nur geringen Grade der Demenz. Durchgreifende qualita¬ 
tive Unterschiede mit den Anfangsstadien der anderen erworbenen 
Schwachsinnsformen sind nicht aufzuweisen. 

1905 veroffentlicht Berger in den Jahrbiichern fur Psychiatrie 
eine Statistik iiber 206 Falle von multipler Sklerose. Bei alien Fallen, 
die aus der medizinischen Klinik in Wien stammen, wurden ausge- 
sprochene Geistesstorungen nicht beobachtet. In-24 Fallen (12 Proz.) 
wurde eine leichte Demenz, nie eine hochgradige konstatiert. 14 mal 
zeigten sich bei den Kranken Erregungszustande massigen Grades, 
nur einmal voriibergehend Tobsucht. 8 mal kamen Depressionszu- 
stande leichten Grades, 4 mal eine auffallige Euphorie zur Beobach- 
tung. 15 Patienten gaben an, dass ihr Gedachtnis seit Beginn der 
Erkrankung wesentlich gelitten habe, was sich 3 mal objektiv fest- 
stellen liess. Bei 3 Patienten war eine Epilepsie vorhanden. In sehr 
vielen Fallen fand sich hysterische Assoziation im Bild der multiplen 
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Sklerose. In 10 Fallen wurde typische, in der Mittellinie scharf ab- 
setzende Herabsetzung der Sensibilitat einer Korperhalfte, meist ver- 
bunden mit Herabsetzung des Geruches und Geschmackes derselben 
Seite gefunden, 9 mal wurde eine ganze Extremitat, nach oben scharf 
abgegrenzt, als hypasthetisch bezeichnet. 

Bei einer nicht kleinen Zahl von Fallen zeigten sich Druckpunkte. 
Herabsetzung von Korneal- und Schlingreflex, sowie psychich hyste- 
rische Assoziationen. 

Racke veroffentlichte 1906 im Archiv fiir Psychiatrie einen Auf- 
satz iiber psychische Storungen bei der multiplen Sklerose, der nach 
einer Literaturiibersicht die Beobachtungen von eigenen 37 Fallen 
bringt. Dabei fand sich 13 mal deutlicher Schwachsinn und neunmal 
andersartige psychische Storungen. Nur bei 15 Kranken, die ziemlich 
im Beginn ihres Leidens zur Aufnahme gelangten, schienen die gei- 
stigen Fahigkeiten noch nicht merklich gelitten zu haben. Im Initial- 
stadium fand sich fiinfmal eine einfache traurige Verstimmung und 
dreimal eine affektive Storung mit deliriosen Zustanden, wahrend ein- 
mal bei weit vorgeschrittenem Leiden ein eigenartiges paranoisches 
Krankheitsbild entstand. In einem Fall steigerte sich die melancho- 
lische Erregung in der Zeit vor voller Entwicklung des somatiscben 
Symptomenkomplexes bis zum heftigen Taedium vitae mit wiederholten 
Suicidversucben. Eine Patientin, die Brandstiftung veriibt hatte, am 
sich selbst urns Leben zu bringen, weil sie in den Verdacht des Dieb- 
stables geraten war, wurde auf Grund ihrer krankhaften Depression 
im Initialstadium der Sklerose exkulpiert. 

Am Schluss werden ausfiihrlich 3 sehr interessante Krankenge- 
schichten mitgeteilt. Die erste schildert einen 16 jahrigen Menschen. 
der klinisch vor allem psychische Symptome bot. Im Vordergrund 
standen hysteriforme Zustande mit transitorischen Paresen und Apha- 
sien, die mit epileptoidem Schwindel und Schlafanfallen abwechseln. 
Bei der Obduktion fanden sich zahlreiche sklerotische Herde im Hirn 
und Riickenmark. 

Beim zweiten Fall handelt es sich um ein 21 jahriges Dienst- 
madchen, das die allgemeinen Symptome der multiplen Sklerose auf- 
weist. Interessant ist bei ihr die starke Haufung der epileptiformen 
Anfalle, die ganz in den Vordergrund des klinischen Bildes treten und 
zuweilen von einer starkeren Aphasie gefolgt sind. Nachher ent- 
wickelten sich schwere Erregungszustande und Verwirrtheitszustande 
von bald mehr delirantem, bald triebartigem Charakter und mit inko- 
harentem Gefasel. Der dritte Fall schildert einen 30 jahrigen Kupfer- 
schmied, bei dem die somatischen typischen Krankheitszeichen der 
multiplen Sklerose vorhanden sind. Der Kranke aussert Grossenideen 
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und abenteoerliche Heiratsplane. Trotz seiner Demenz nimmt er regen 
Anteil an seiner Umgebung, ist orientiert. Verwechselt die Namen 
der Arzte, die Demenz macbt durchaus den Eindruck der bei der 
progressiven Paralyse beobachteten. 

Zuletzt betont Ha eke, dass die Demenz bei der multiplen Skle¬ 
rose im allgemeinen erst nach langerem Bestehen der Erankheit ein- 
setzt. Wo deutlicher Schwachsinn den somatischen Symptomen vorauf- 
gehe, handele es sich um jiingere Indiyiduen, bei welchen durch die 
sklerotischen Gehirnveranderungen schon eine Entwicklongshemmung 
gesetzt wurde. 

1907 erschien in der Vierteljahrszeitschrift fur gerichtliche Medi- 
zin ein Aufsatz yon demselben Verfasser tiber die forensische Bedeu- 
tung der multiplen Sklerose. Darin spricht Racke aus, dass man 
grundsatzlich verlangen miisse, dass jeder Sklerotiker, der gegen das 
Strafrecbt verstosst, sorgfaltigst darauf untersuebt wird, ob er bei Be- 
gebung der Tat wirklich noch psycbisch intakt war. 

Racke teilt dann ein Gutacbten mit, dass er iiber einen Sklero¬ 
tiker abgegeben hat, der wiederholt Sittlichkeitsdelikte beging. Ein 
Vorgutachter hatte zwar die multiple Sklerose erkannt, aber geschrieben, 
dass bei ihr geistige Erkrankungen niebt einzutreten pflegten, wah- 
rend Racke zu dem Resultat kam, dass der Begutachtete geistes- 
krank sei, und dass er sicb schon zur Zeit der Begehung der Straf- 
tat in einem Zustand der krankhaften Storung der Geistestatigkeit 
befand, durch den seine freie Willensbestimmung ausgescblossen wurde. 

In der Societe de neurologie de Paris stellten Raymond und 
Touchard am 5. Februar 1909 einen Kranken vor, der im Beginn 
der multiplen Sklerose psychische Symptome darbot, die progressive 
Paralyse vortauschten. Der Beginn der Erankheit zeiebnete sich durch 
epileptiforme Erampfe aus. Daran schlossen sicb nach 2 Jahren aus- 
gesproebene Gedachtnisschwache und Charakterveranderungen, der 
Kranke wurde leicht reizbar und jahzornig. Dann treten die soma¬ 
tischen Beschwerden der multiplen Sklerose auf: Steigerung derSehnen- 
reflexe, Babinski positiv, Hautreflexe scbwacb, Intensionstremor, late- 
raler Nystagmus, Papillen blass. Interessant ist an dem Fall besonders, 
und deswegen wird er bier erwahnt, dass die friiher gestorte Intelli- 
genz zuriickgekebrt ist. 

Nonne beriebtete 1910 in der biologischen Abteilung des arzt- 
licben Vereins zu Hamburg tiber mehrere Falle von multipier Sklerose 
mit deutlichen psychischen Anomalien. Der erster Fall schildert eine 
Patientin mit Aufregungszustanden, die sich bis zur Tobsucht steigern. 
Im Anschluss an ein psycbisches Trauma kommt es zu einer Verande- 
rung des Cbarakters; firtiher bescheiden, wird sie jetzt befehlshaberiscb. 

Deutsche ZeiUchrift f. Nervenheilkunde. Bd. 61 . 31 
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Es treten spater Gehors- und Geruchshalluzinationen auf. Die Patien- 
tin kommt in die Irrenanstalt, wo ein Gemisch von Euphoric und 
Depression beobachtet wird, wechselnd mit Zustanden von Apathie 
und Erregungen, dauernd desorientiert. Der zweite Fall schildert 
einen 36 jahrigen Kaafmann, der zuerst somatisch erkrankt im Ver- 
lauf des Leidens schwere psychische Anomalien zeigte. Zuerst ent- 
wickelte sich eine allgemeine geistige Stumpfheit und Gleichgiiltdgkeit, 
dann stellten sich allmahlich Grossenideen ein, die schliesslich den 
Charakter bluhenden Schwachsinns annahmen, um allmahlich einer 
stumpfen Demenz Platz zn machen. Die Sektion ergab im Rticken- 
mark sehr ausgedehnte multiple sklerotische Herde, ebenso wie im 
Him zahlreiche mehr oder weniger grosse Herde, die sich auf das 
Grosshirn, Kleinhim und Pons verteilten. Mikroskopisch ist nicht 
untersucht worden. Haufig hat Nonne bei weiter vorgeschrittenen 
Fallen eine auffallende Euphorie, Kritiklosigkeit und pathologische 
Interessenlosigkeit gesehen. Ein dritter Fall berichtet iiber ein 22 jah- 
riges Madchen, das auch zuerst vor 2 Jahren somatisch erkrankte. 
seit 8—9 Monaten deutliche psychische Anomalien bietet. Es zeigt 
sich eine auffallende Kindlichkeit, eine Euphorie, eine lntelligenz- 
schwache, erhebliche Abnahme der Merkfahigkeit sowie ein Sinken 
des positiven geistigen Besitzstandes. Dazu gesellten sich allerlei op- 
tische Halluzinationen. Die Sektion ergab typische sklerotische Herde 
im Riickenmark. Im Pons fanden sich mehrere kleine Herde, ebenso 
in der Medulla oblongata, das Grosshirn zeigte im Marklager in seinen 
vorderen, mittleren und hinteren Partien zahlreiche kleinere Herde. 
Die mikroskopischeEntersuchung dieses Falles wurde vonSpielmeyer 
in H oches Laboratorium ausgefiihrt. Bei der Durchforschung des 
Marklagers ergab sich: An Stelle der Markherde ist die Glia sehr 
deutlich und ungemein feinfaserig gewuchert. Auch an den Stellen, 
wo es sich nur um eine fleckige Lichtung des Marklagers handelt, 
erkennt man im Gliapraparate eine intensive Gliavermehrung, die da- 
mit andeutet, dass es sich hier um nicht ganz vollkommene Sklerose- 
herde handelt. Die Achsenzylinder sind noch in reicblichen Mengen 
im Bereiche dieser Herde erhalten, wenn sie auch vielleicht etwas ge- 
lichtet erscbeinen. Das Nissl-Praparat zeigt an den Stellen, wo sich 
Herde finden, keine Veranderung der Gefasswandungen, die Ganglien- 
zellen erscheinen nach Form, Grosse, Inhalt und Lagerung nicht 
wesentlich verandert. Infiltrative Vorgange, die an den Meningen und 
an den Rindengefassen vielfach vorhanden sind, sind in den Bereichen 
der Herde keineswegs deutlicher ausgesprochen. 

Im Gegensatz zu den Herden im Mark sind die zahlreichen Herde, 
welche in der Rinde selbst und in dem radiaren Markgeflecht lagen, 
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nicht durch eine Zunahme der faserigen Neuroglia ausgezeichnet. 
Diese Rindenherde zeiehnen sich also aus durch fleckigen Schwund 
von Rindenfasem bei Persistenz der Achsenzylinder und durch Fehlen 
einer Neuroglia-Wucherung. Dieses merkwiirdige Verhalten der 
kleinen Herde, namlich ihre Verschiedenheit, jenachdem sie im 
Mark oder in der Rinde sitzen, ist aeswegen interessant, weil es 
schon friiher, namlich 1908, von Gustav Oppenheim im Hocheschen 
Laboratorium in Freiburg i. Br. beobachtet und beschrieben worden 
ist. Es scbeint sich danach also keineswegs um eine Ausnabme zu 
bandeln. Besonders interessant werden die Befunde von Gustav Op¬ 
penheim und Nonne aber durch die Tatsache, dass es Spielmeyer 
gelang, ganz analoge Verhaltnisse des differenten Verhaltens der Skle- 
roseherde im Mark und in der Rinde auch bei der Paralyse nachzu- 
weisen. 

Spielmeyer sagt am Schluss seiner Abhandlung: „Wir sehen 
also, dass in der anatomischen Differentialdiagnose der progressiven 
Paralyse auch die multiple Sklerose eine wichtige Rolle spielt. Den 
skleroseahnlichen Herden kommt im histologischen Gesamtbild. der 
progressiven Paralyse eine hervorragende Bedeutung zu, und fur die 
vergleichende Krankheitsforschung ist von besonderem Interesse, dass 
zwei dem W esen nach und speziell der Atiologie nacb so verschiedene 
Krankheiten in mehrfacber Hinsicbt iibereinstimmende histopathologi- 
sche Ziige aufweisen." 

Es wird durch diese anatomischen Feststellungen ein iiberaus inter- 
essantes Streiflicht geworfen auf die bei manchen Fallen von multipler 
Sklerose bestehenden klinischen psychischen Ahnlichkeiten mit der 
Paralyse. Das Ergebnis der anatomischen Untersuchung des Falles 
von Nonne ist deshalb wichtig, weil es eine gute Obereinstimmung 
zwischen den geistigen Stbrungen und der Erkrankung der Hirnrinde 
aufweist. Es schliesst sich darin einem Falle v. Bechterews an. Im 
Gegensatz dazu sagt Eduard Muller in seiner Monograpbie, „dass 
ein Riickschluss von dem psychiatrischen Befunde auf eine besonders 
grosse Zahl, eine erhebliche Grossenentwicklung und weitere Aussaat 
der Herde in der grauen Hirnrinde im allgemeinen nicht erlaubt ist", 
und des weiteren sagt Muller, „dass es feststehe, dass in manchen 
einschlagigen Fallen das Ergebnis einer genauen histologischen Unter¬ 
suchung des Cortex im wesentlichen negativ war". Man sieht, dass 
das jedenfalls nicht immer der Fall sein muss. 

Angesichts des Falles von Nonne erscheint es dringend notig, 
das Hirn, auch wenn es makroskopisch keine „Herde“ zeigt, mi- 
kroskopisch zu untersuchen. Man darf annehmen, dass diewirklich 
negativen Falle sich dann als Ausnahmen erweisen werden. 

31* 
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In der Zeitschrift fur die gesamte Neurologie und Psychiatrie 
veroffentlicht Bloch 1910 einen Fall von „paranoiden Zustanden" bei 
multipier Sklerose. Er erwahnt zunachst, dass die Zustande weder 
etwas mit der Paranoia noch der Dementia paranoides Kraepelins 
zu tun haben. Dann folgt die ausfuhrliche Krankengeschichte des 
Falles. Es handelt sich um einen jungen Mann von 26 Jahren, der 
- an multipler Sklerose leidet. Der Kranke glaubt beobachtet zu werden, 
die Leute sehen ihn sonderbar an und spucken ihn an. Die Beobach- 
tuog geht von seinem Vater aus, der ein Interesse daran hat, seinen 
Gesundheitszustand beobachten zu lassen. 

Bei der psychischen Erkrankung fehlt fur die Paranoia das feste 
System, das logische Aneinanderreihen von Schliissen. Es fehlt femer 
die Betonung der Unlust, die beim Paranoiker immer vorhanden ist. 
Auch fiir Dementia paranoides oder fur einfachen Schwachsinn spricht 
nichts. Es fehlt die Neigung zu Verstimmungen, femer die Neigung 
zur Euphorie. Sinnestauschungen sind nicht nachzuweisen. Die Er¬ 
krankung ist vielleicht eine der multiplen Sklerose eigentumliche 
Geisteserkrankung. 

In der psychiatrisch-neurologischen Wochenschrift veroffentlicht 
Lachmund 1911 einen Fall, bei dem es sich um die Differentialdia- 
gnose zwischen Sclerosis multiplex und Dementia paralytica handelt. 
Der Kranke ist 30 Jahre alt, das Leiden begann vor etwa 4 Jahren. 
Im korperlicben Befund befinden sich diffuse Paresen, Sprachstorungen, 
Veranderungen der Schrift, rechts eine temporale Abblassung der Pa- 
pille, deutlicher Nystagmus, Bauchdeckenreflexe kaum auslosbar, In¬ 
tentions wackeln, Fussklonus und Babinski, dazu Sprachstorungen, 
Schluckbeschwerden und leichte Blasenstorungen. Psychisch besteht 
eine allgemeine geistige Schwache, vereinzelte Halluzinationen, Gerucbs- 
und Gehorstauschungen, dann auch Ulusionen. Das Hervorstehende 
am psychischen Bild sind aber die wahnhaften Vorstellungen, die zu 
einem festen paranoischen System ausgebaut sind. Der Kranke glaubt 
in der Holle zu sein, taglich von Gott gequalt zu werden und kommt 
zu dem Erklarungswahn, dass er ein besonderer Mensch sei, mit dem 
Gott etwas Besonderes vorhabe. Lachmund kommt zu dem Schlusse, 
dass diese Psychose nicht als eine besondere Erkrankung neben der 
von ihm sicher angenommenen multiplen Sklerose besteht, sondern 
dass die psychischen Symptome direkt auf die organische Erkrankung 
zuriickzufiihren sind. Dafiir spricht, seiner Ansicht nach, auch das 
zeitweilige Auftreten der psychotischen Symptome, die etwa l 1 /* Jahre 
nach Beginn der organischen Erkrankung aufgetreten sind. Vielleicht 
lasst sich auch der lnhalt der Wahnideen, deren Entstehung direkt 
auf die Symptome der Krankheit zuriickzufiihren ist, fiir die Idee eines 
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direkten Zusammenhanges zwischen der organischen Erkrankung und 
den psychiscben Erscheinungen verwerten. 

Redlich schreibt 1912, dass in der Regel die psychiscben Sym- 
ptome spateren Stadien der multiplen Sklerose angehoren. Dass sie 
sich zu einer Zeit entwickeln, wo die somatisch-nervosen Symptoms 
scbon in Toller Ausbildung bestehen, und dass sie allmahlich im Laufe 
von Monaten und Jabren immer intensivere Formen annehmen. Er 
bat beobachtet, dass sicb Anderungen in der Intensitat und Form der 
psychischen Storungen zeigen entsprechend dem Wechsel der Intensi¬ 
tat und der Ausbreitung der somatisch-nervosen Symptome. Auf die 
Frage nach der Entstehung der Anomalien auf psychischem Qebiet 
fiihrt Redlich die Ansichten yon Muller, Kraepelin, Gray, Ziehen 
und Marburg an, die dafiir die Anwesenbeit zahlreicher Himrinden- 
berde verantwortlich macben, obne dass jedoch eine direkte Parallel© 
zwischen Zahl und Ausdehnung der Rindenherde und Intensitat der 
psychischen Symptome besteht. Es wird auch auf das Vorhandensein 
diffuser Rindenveranderungen yerwiesen, speziell auf einen diffusen 
Markfaserscbwund der Rinde, auf leptomeningitiscbe Prozesse und auf 
die Unterbrechung zahlreicher Assoziationsfasem durch sklerotische 
Herde, speziell auch auf ausgedehnte Herde im Balken. In einem Fall 
yon Redlich fanden sich alle diese Veranderungen vereint, dazu 
kamen zahlreicbe kleine und kleinste Rindenherde und sebr viel grossere 
Plaques im tiefen Mark und sebr ausgedehnte Herde im Balken. Zur 
Symptomatology stellt Redlich znnachst fest, dass die haufigste Form 
yon psychologischen Storungen bei der multiplen Sklerose solche des 
Affektlebens und der Intelligenz betrifft. Ausgeschieden wird als 
neurologiscbes Symptom das Zwangslacben und Zwangsweinen. Am 
auffalligsten ist haufig eine Euphorie der Kranken, trotz ihres scbweren 
Leidens und trotz Fehlens sonstiger Intelligenzdefekte. Sehr haufig be¬ 
steht eine erhohte Reizbarkeit, die sich bis zu formlichen Tobsuchts- 
anfallen steigern kann. Manchmal gewinnt das Benehmen der Kranken 
einen kindisch-lappischen Zug, manchmal moralische Defekte, besonders 
ist ein hypersexuelles Wesen oft auffallig. Selten sind depressive 
Verstimmungen, die sich dann zu wirklichen hypochondrischen Wahn- 
ideen verdichten konnen. Meistens endigen diese Stimmungsanomalien 
mit einer zunehmenden allgemeinen Apathie. In anderen Fallen aber 
erreichen sie hohere Grade, und es entstehen Bilder, die an Melancho¬ 
lic und Manie erinnern. Auch an die den bei multipier Sklerose 
vorkommenden epileptischen Anfallen folgenden, den postepileptischen 
Psychosen ahnlichen Zustande wird erinnert. Haufig ist das hyste- 
rische Geprage in psychischer Beziehung. 

Die Gedachtnisdefekte beziehen sich zunachst auf die Erleb- 
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nisse der Jiingtvergangenheit, spater schreiten dann diese Defekte 
fort. 

Redlieh geht dann auf die polysklerotische Demenz von Seiffer 
ein, die unten naher beschrieben ist. Des weiteren wird das Auf- 
treten von deliranten Zustanden, das Auftreten von lUnsionen und 
Halluzinationen des Gesichts und Gehors erwahnt. 

In dem „Lehrbuch der Nervenkrankheiten, Berlin 1913“ spricht 
Oppenheim von den Komplikationen bei der multiplen Sklerose und 
scbreibt, dass sie sicb ziemlich oft mit Hysterie verbindet. Auch ibre 
Verkniipfung mit einer anscbeinend genuinen Epilepsie bat Oppen¬ 
heim kurzlich in einem Fall beobachtet. Bei der Besprechung der 
Differentialdiagnose gegen Dementia paralytica scbreibt der Verfasser: 
„Hinzu (zur D. p.) kommen die psychiscben Storungen, die bei der 
Paralyse gleich im Beginn hervortreten, wahrend sie bei der multiplen 
Sklerose mit Ausnabme ganz vereinzelter Falle selbst in den letzten 
Stadien relativ unerheblicb sind. tt Beziiglich der Differentialdiagnose 
mit Hysterie hebt Oppenheim die Tatsache hervor, dass nach seiner 
Erfahrung ungemein haufig die multiple Sklerose flir Hysterie gebalten 
wird. Die Falle eigener Beobachtung sind nicht mehr zu zahlen, in 
denen dieser Irrtum begangen wurde. 1m Kapitel, das der Symptoma- 
tologie gewidmet ist, schreibt Oppenheim: „Haufig ist die Intelligenz 
vermindert. Hohere Grade des Scbwachsinns ebenso wie Debrien 
und Sinnestauschungen sind dagegen ganz ungewohnlich. Es ist dieser 
Umstand besonders deshalb von Wichtigkeit, weil die multiple Skle¬ 
rose nicht selten mit der Dementia paralytica verwechselt wird." Er 
weist dann nocb kurz darauf hin, dass allerdings ausserordentlich selten 
einmal Verknupfungen beider Krankheiten zur Beobachtung gelangt 
sind. 

Aus dieser Zusammenstellung der hauptsachlichen Literatur iiber 
unser Tbema geht hervor, dass psychische Erkrankungen bei der 
multiplen Sklerose nicht zu den Seltenheiten gehoren. Sehr schwierig 
ist es, zahlenmassig festzustellen, in wie viel Prozent der Falle die 
psychischen Erkrankungen etwa anzutreffen sind, da daruber die An- 
gaben sehr verschieden sind. Von vornherein ist ja einzusehen, dass 
die psychischen Erscheinungen im Krankheitsbild von den schweren 
somatischen Symptomen in den meisten Fallen vollig iiberdeckt wer- 
den, so dass eine Menge Untersucher kaum auf eine psychische Un- 
tersuchung eingehen. So erscheinen denn in vielen Krankenge- 
schichten iiberhaupt keine Angaben iiber die psychischen Befunde. In 
anderen wieder ist derselbe mit wenigen Worten abgetan. Die Unter¬ 
sucher, die regelmassig anf etwaige Geistesstorungen geachtet haben, 
sind zu sehr verschiedenen Resultaten gekommen. Berlin gibt die 
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Haufigkeit psycbischen Erscheinungen auf etwa 59 Proz. an, Muller 
auf etwa 25 Proz., Ziehen schatzt die Haufigkeit der meist progre- 
dienten Intelligenzdefekte anf 60 Proz., nach Lannoys bilden sie 
sogar die Begel, und Mendel findet in fast alien Fallen krankhafte 
geistige Erscheinungen. Damit ist ein Unterschied von 25 bis 100 
Proz. gegeben. 

Eine Erklarung dieses verschiedenen Besultates liegt wohl in der 
yerscbiedenen Bewertung des Befundes und vielleicht in der Unter- 
sucbungsmetbode, die den einen Untersucher zur Hauptsacbe auf den 
somatischen, den anderen auf den psychischen Befund ftihrt. Jedenfalls 
geht aus alien Untersuchungen hervor, dass die Beteiligung der Psyche 
eine weitaus haufigere Erscbeinung bei der multiplen Sklerose ist, als 
im allgemeinen angenommen wird, und dass die Untersucbung der 
psychischen Qualitaten bei dieser Erkrankung dieselbe Aufmerksam- 
keit verdient wie die des somatischen Verhaltens. 

Was nun die Form der geistigen Erkrankung angebt, so ersieht 
man aus der Literaturfibersicht, dass die yerschiedensten Formen be- 
scbrieben worden sind. Am haufigsten wiederkehrend sind Angaben 
fiber maniscbe Krankheitsbilder. fiber paralytische Zustande, fiber pa- 
ranoide Erscheinungen, fiber hysteriscbe Zustande und yor allem fiber 
Schwacbsinn in mebr oder minder fortgescbrittenem Stadium. 

Ein einbeitliches Bild einer etwa der multiplen Sklerose eigen- 
tfimlicben Form der Psycbose wird keineswegs aufzustellen sein. Im 
Gegenteil muss man sagen, dass die yerschiedensten Formen yon 
krankhafter Geistesrichtung bei ihr angetroffen werden.- Wie das 
klassische Bild von der multiplen Sklerose, wie es Chanot aufstellte, 
nur in den seltensten Fallen anzutreffen ist und einer enormen Viel- 
seitigkeit und Mannigfaltigkeit der Symptome Platz machte, so bat 
man aucb im psycbischen Befund nicht eine bestimmte Beihe von 
Symptomen zu erwarten, sondern wird die yerschiedensten finden 
konnen. 

Ob nun eine mehr oder weniger grosse Beteiligung der Psyche 
einen Bfickschluss auf die Menge und auf den Sitz der Herde zu- 
lasst, erscbeint nach dem heutigen Stand der Frage noch nicht sicber 
zu entscheiden zu sein. Wahrend Mtiller die Frage verneint, steht 
Nonne auf dem Standpunkt wue Backe, dass ein solcher Zusammen- 
bang nicht von der Hand zu weisen sei. 


Im Folgenden werden 4 Krankengeschichten von Fallen aus der 
psychiatrischen Klinik in Bonn veroffentlicht, die einen Beitrag zur 
Frage nach den Psycbosen bei der multiplen Sklerose darstellen. 
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Wahrend am Ende der Arbeit 10 in Hamburg untersuchte Falle sich 
besonders mit der Frage nach der Demenz bei der multiplen Sklerose 
befassen werden. 

Christine M., Maurerswitwe, geb. 80. Mai 1856, Coin. 

Anamnese: Uber Erblichkeit, Kindesalter and frtlheste Jugend ist 
nichts bekannt War immer gutmtitig, lernte in der Scbule schlecht. Ist 
schon mehrfach von der Polizei in verwahrlostem und halflosem Zustand 
auf der Strasse gefunden worden. Ahnlich am 80. VIL 1911. Damals 
wurde sie zur Lindenbnrg (Coin) gebracht. Hier war sie anfangs be- 
nommen, kletterte aus dem Bett, wobei sie umfiel, das Bett erkannte sie 
oicht wieder. Sie soil einen Sohn haben,. dessen Adresse sie aber nicht 
weiss. Am 22. August 1911 wurde sie der Provinzial-Heil- und Pflege- 
anstalt zu Bonn Oberwiesen. 

Status praesens: Eleine, alt ere Frau in massigem Ernahrungszustand, 
mit geringem Fettpolster. Haut und Schleimhaute sind wenig blutreich. 
Der Kopf ist nirgends druckempfindlich. Die Augenmuskeln zeigen keine 
Paresen, Nystagmus ist nicht vorhanden. Der Augenhintergrund zeigt 
keinen pathologischen Befund. Die Pupillen sind gleich rund, sie reagieren 
prompt auf Lichteinfall und Konvergenz. Die Zunge wird gerade mit 
Zittern hervorgestreckt. Die Kranke beisst dabei auf die vorgestreckte 
Zunge. Die Zahne sind stark defekt Herz und Lungen sind ohne Ab- 
weichungen von der Norm. Der Puls ist regelm&ssig, ruhig, voll und 
weich. 80 Schlage in der Minute. Die Perkussion und Palpation der 
Bauchorgane gelingt nicht, da die Kranke die Bauchmuskulatur beiderseits 
stark spannt, sobald der Bauch oder die Brust bertthrt wird. Aus dem 
gleichen Grunde gelingt auch die Prtkfung der Bauchdeckenreflexe nicht 
Die Reflexe der oberen Extremitaten sind lebhaft. Deutliches Intentions- 
zittern. Patellarreflexe sind sehr lebhaft. Manchmal ist ein Patellar- 
klonus vorhanden. Die Achillessehnenreflexe sind lebhaft. Fussklonus ist 
nicht vorhanden. Oppenheim und Babinskisches Phanomen fehlten 
beiderseits. Der Appetit ist gering, der Stuhlgang geregelt. 

Die Sensibilitat fttr Bertthrung und Schmerzempfindung ist normal. 
Deutliche Ataxie ist vorhanden. Rombergsches Phanomen ist an- 
gedeutet. 

Psychisch: Die Patientin liegt ruhig zu Bett, sie gibt freundlich Aus- 
kunft. Fragen versteht sie nicht sofort, oft gibt sie auf verschiedene 
Fragen die gleichen Antworten. Namen, Heimat und Alter gibt sie rich tig 
an. Sie weiss, dass sie 55 Jahre alt ist und am 30. Mai Geburtstag hat 
In welchem Jahr sie geboren ist, weiss sie nicht. Sie kann es auch nicht 
ausrechnen. L&chelnd sagt sie: „Das kann ich nicht ausrechnen.“ Zeit- 
lich ist sie nicht orientiert, ebensowenig Ortlich. Sie glaubt in Coin zu 
sein, weiss aber, wenn man ihr sagt, dass sie in Bonn ist, dass sie das 
schon gehOrt babe. Am Ende der Untersuchung gibt sio an, in Bonn zu 
sein. Sie sei als Kind und auch spater immer gesund gewesen, habe 
15 Jahre lang auf einer Fabrik gearbeitet Der Kaiser heisst Wilhelm, 
die Kaiseriu: Augusta Victoria. Sie wohnen in Berlin. Sie weiss, dass 
Bonn und Coin am Rhein liegen. 3x5 = 15, 7x8 = —, 8 + 8=16, 
24 —17 = ?. Wenn ein Pfund Kartoffeln 20 Pf. kostet, kosten 2 Pfund 
40 Pf. 1 V 2 Pfund? 30 Pf., V 2 Pfund 10 Pf., 2 V 2 Pfund? weiss sie nicht. 
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Ihr Mann sei 9 Jahre tot, sie babe 5 Kinder. Ihr Yater lebe, sei fiber 
80 Jabre alt. Wann die Matter gestorben ist, weiss sie nicbt. Sie sei 
seit einem Jahre krank and kOnne seitdem nicbt mebr ordentlich gehen 
and sprechen. Sie zittere stark and babe auch Schlockbeschwerden. Auch 
sei sie in der letzten Zeit vergesslich geworden. Dann kOune sie in 
der N&he nicbt mehr so gat seben, sie babe aber keine Brille. In Linden- 
thal seicn ihre Beine beklopft worden. - Sie sei einige Male bewusstlos 
auf der Strasse amgefallen. Sei dann von Lenten aafgehoben and nach 
Haase gebracht worden. 

Dieser kOrperliche and psychische Zastand der Fran andert sicb 
nur wenig. 

10. Oktober 1911. Die kOrperliche Untersuchang ergibt denselben 
Status wie bei der Aafnahme. Die Baucbdeckenreflexe sind nicht auszu- 
lOsen. Patellarklonus ist deatlich. Der Gang unsicher, schwankend, spas- 
tisch. Die Sprache ist deatlich skandierend. 

Psychisch ist sie jetzt vollkommen zeitlich and Ortlich desorientiert. 
Es gelingt ihr nicht, die einfachsten Rechenaufgaben zu lOsen. Dabei ist sie 
stets freundlich and zufrieden. Lacht viel. Im M&rz 1912 andert sich 
das psychische Bild insofern, als die Kranke jetzt haafig weint und zwar 
in krankhafter Weise. Angeblich, weil sie so viel an ihre Kinder denken 
mass. Im Mai 1912 antersuchte der Ref. die Kranke. Der somatiscbe 
Zusand war onverfindert. Es war kein Nystagmus vorhanden. Der Augen- 
hintergrund war normal. Die Bauchdeckenrefiexe fehlten. Das Babinski- 
sche Phfinomen war rechts angedeutet. Deutlicher Patellarklonus. Auf- 
fallendes Skandieren der Sprache. Intentionstremor. 

Psychisch: Die Frau liegt im Bett, sie lachelt den Ref. freudig an, 
ergreift seine beiden Hftnde, die sie gar nicht wieder loslassen will, und 
tnt ganz so, als ob sie den Ref. schon sehr oft gesehen hat and gut mit 
ihm befreandet sei. Eine Unterhaltung mit ihr ist nur schwer moglich, 
da sie den Sinn der Fragen, die ihr vorgelegt werden, nur sehr schwer 
erfasst. Sie glaubt in Coin zu sein and weiss aach nicht, wenn man es 
ihr sagt, dass sie schon gehOrt habe, in Bonn za sein. Sie nennt als 
jetziges Jahr: 1819. Der Kaiser heisst Wilhelm, seinen Vater kennt sie 
nicht. Auf die Frage nach der Jabreszeit antwortet sie: 1809. Welche 
Jahreszeiten unterscheidet man: Sommerszeit and Winterszeit. Rechnen: 
5 + 5 = 10, 15 — 3 = 12, 5x4 = 24; beim LOsen der Aufgaben nimmt 
sie die Finger zu Hilfe. Sie entschuldigt sich, dass sie nicht ordentlich 
rechnen kOnnte, sie hatte als Kind immer viel Kopfschmerzen gehabt. 
PlOtzlich ffingt sie an za weinen and erklart, dass kame davon, dass sie 
immer an ihre Kinder denken mfisse. Im nfichsten Moment ist sie aber 
schon wieder ruhig und lacht wieder, fasst nach den Handen des Ref. 
und ist wieder still und vergnttgt. Sie gibt an, seit 4 Monaten hier zu 
sein. Ihr gefallt es hier gat, aber sie mass immer an ihre Kinder denken, 
dabei kommen ihr wieder die Trfinen in die Angen. Sie ffihlt sich sehr 
wohl und gar nicht krank, das einzige ware, dass sie nicht ordentlich 
gehen kOnne. Die Zahl 132 ist nach einigen Sekunden vergessen. Wahrend 
der ganzen Exploration freut sie sich und lacht ohne alle Ursache. Dann 
and wann deatet sie mit dem Finger aaf die Nachbarbetten and macht 
dazu eine geheimnisvolle Miene, als ob sie etwas von den Nachbarn er- 
zahlen wolle. Sonst liegt sie ruhig and still im Bett, kfimmert sich am 
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nichts and ist ohne Interesso fQr die Vorgfinge in ihrer Umgebung. Ab- 
gesehen von ihrer spontanen Freude and vom Weinen wegen ihrer Kinder 
zeigt sie kein Affektlcben, sie liegt bldde und teilnahmslos vor sich h>n. 

Diese Krankengeschichte zeigt einen Fall ziemlich schwerer De- 
menz, wie er bei der multiplen Sklerose haufig beschrieben ist. Auf- 
fallig ist das sonderbare Benehmen der Patientin in Bezug auf ihre 
Bettnachbarn, das die Vermutung aufkommen lasst, dass es sich hier 
auch noch um Halluzinationen oder Visionen bandelt, fiber die aber 
vorlaufig von der Patientin Naheres nicht zu erfahren ist. 

Zweifellos ist es, dass die Demenz der Patientin anf Grund der 
anatomischen Gehirnerkrankung entstanden ist. Sie hat zwar in der 
Schule schlecht gelernt, doch zeigt die Beobachtung des Krankheits- 
verlaufes deutlich, dass der Schwachsinn durchaus progredient ist. 
Mit der allmahlichen Ausbreitung des organiscken Krankheitsprozesses 
nimmt auch die psychische Erkrankung zn. 

Das manchmal bei der Patientin beobachtete Weinen mochte ich 
nicht als psychisch verwertbar bezeiclxnen, sondem als echtes Zwangs- 
weinen auffassen, wenn sie fur dasselbe auch die Erklarung abgibt, 
dass sie wegen des Gedankens an ihre Kinder weinen muss. Das 
Weinen tritt zu plotzlich und unmotiviert auf, als dass anzunehmen 
ware, dass eine echte psyschische Verstimmung damit verbnnden sein 
konnte. 

Wir haben es hier also mit einer erheblichen Demenz zu tun, 
wie sie so hochgradig doch zu den Seltenheiten bei der multiplen 
Sklerose gehort. 

Frieda D., ledig, ohne Gewerbe, geb. 24. Febr. 1884. 

Anamnese: Der Vater ist an Herzschlag gestorben, die Mutter lebt 
und ist gesund. Die Familienanamnese ergibt keinen Anhaltspunkt fQr 
nervOse Belastung. 

Die Kranke selbst lernte in der Schule gut, sie besuchte die hOhere 
Tflchterschule. Im 17. Lebensjahr machte sie eine st&rkere Chlorose 
durch. 1906 erkranbte sie im Anschluss an einen Schreck. Sie glaubte 
sich verfolgt und war Qngstlich erregt. Sie fuhr von Berlin, wo sie sich 
aufhielt, nach Haase und zog unterwegs die Notbremse. Seit 1907 war 
sie dreimal l&ngere Zeit im St. Josefshaus in Neuss. Zeitweise war sie 
verwirrt, erregt und litt an psychogenen Seh- und Sprachstdrungen. Seit 
April 1910 war sie in der Lindenburg (Coin). Seit der Zeit ist eine 
Verschlimmerung ihres Zustandes eingetreten. Besonders nachts wurde 
sie unruhig und war verwirrt, es machten sich starke motorische Lih- 
mungen bemerkbar. Bis vor 14 Tagen befand sich die Kranke in ambu- 
lanter Behandlung der Lindenburg, dort beobachtete man Paraplegie, die 
Sensibilitat war intakt, die Reflexe lebhaft, die Pupillen weit, sie reagieren, 
der Augenhintergrund bot keine Besondcrheiten. Psychisch beobachtete 
man Wahnideen, Verwirrtheit, Demenz und Erregungszustande. Die Diagnose 
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warde auf Hysterie(?) gestellt Am 18. Juni wurde die Kranke in die 
Bonner Anstalt aufgenommeo. 

Status praesens: Mittelgrosees Madchen in massigem Erntthrungs- 
zustand. Die Musknlatur nnd das Fettpolster sind massig entwickelt. Der 
Schadel ist von entsprechender GrOsse and symmetrisch geformt, er ist 
nicht klopfempfindlich und weist keine grOsseren Anomalien anf. Die 
Augenbewegungen sind nicht ganz frei. Beim Sehen nach links fallt ein 
deutlicher Nystagmus auf. Die Pupillen sind ziemlich weit, beide gleich 
gross: Sie reagieren beide etwas trage bei Lichteinfall und Konvergenz. 
Der Augenhintergrund zeigt keine besonderen Abweichungen von der Norm, 
besonders keine temporale Abblassung. Herz und Lunge sind intakt. Das 
Abdomen ist nicht druckempfindlich. Die Bauchdeckenreflexe sind nur 
sehr schwach auszulOsen. Die oberen Extremitaten zeigen keine Besonder- 
heiten. Die Patellarreflexe sind beiderseits gesteigert, die Achillissehnen- 
reflexe sind beiderseits lebhaft. Patellarklonus ist nicht vorhanden, da- 
gegen links ein unerschOpfbarer Fussklouus. Das Babinskische Phanomen 
ist beiderseits vorhanden. Deutlicher Intentionstremor der Hande. Spasmen 
in beiden Beinen. Die Sensibilitat ist intakt. 

Psychisch: Die Kranke ist im allgemeincn gut zuganglich, wird 
aber plOtzlich leicht reizbar. Sie ist drtlich im ganzen orientiert, glaubt 
jedoch, dass sie noch in Coin sei. Weiss, woher der Rhein kommt, wohin 
er fliesst. Kennt die Hauptstadt von Deutschland. Ebenso ist sie zeitlich 
orientiert. Zwar gibt sie zuerst als Datum den 6. Mai an, nachher weiss 
sie aber Jahreszahl und Monat. Auf die Frage, wie alt sie sei, wird sie 
ungehalten und erklart, das habe sie schon einmal gesagt und das mttsse 
genttgen. Sie wird ziemlich barsch, lasst sich aber fttr einige Zeit wieder 
beruhigen. Sie gibt im Laufe der Unterhaltung hier und da einige un- 
sinnige Antworten. Es macht den Eindruck, als ob ihr Gedachtnis ge- 
litten hatte und sie Mttbe hat, sich auf manches wieder richtig zu besinnen. 
Sie weiss, dass sie seit einigen Tagen hier in der Anstalt ist. Sie meint, 
es sei ein abgeschlossenes Haus, in dem sie sterben mttsse. Sie sei aber 
nicht krank und wolle wieder zu ihrer Mutter. Ihre Schulkenntnisse sind 
schlecht. Die Merkfahigkeit ist bedeutend herabgesetzt. Frtther will sie 
in der Schule gut gelernt haben. Sie wird zum Schluss ziemlich erregt, 
beblagt sich darttber, dass die Arzte sie so haufig belastigen. Die Nabrungs- 
aufnahme ist gut, der Schlaf befriedigend. 

25. Juni. Die Kranke ist sehr abweisend. Korperliche Untersuchungen 
sind ihr sehr unangenehm. Sie lehnt dieselben fast immer mit dem Be- 
merken ab, „nachher habe sie es weg von all dem Untersuchen“. Der 
somatische Befund ist gegcn den Aufnahmestatus unverttndert geblieben. 

30. Juni. Auffallig verschlechtert hat sich der Gang der Patientin. 
Sie muss sich ttberall festhalten, um nicht hinzustttrzen. Als sie losgelassen 
wird, fallt sie mit Wucht auf die Erde. Als sie sich wieder ins Bett 
legen soli, macht sie dies mit grosser Umstandlichkeit. Nach den Angaben 
des Pflegepersonals sollen alle Bewegungen bedeutend besser ausgeftthrt 
werden, wenn die Kranke sich unbeobacht glaubt. Sie klagt, dass sie so 
oft untersucht wttrde, und verlangt in Ruhe gelassen zu werden. 

3. Juli. In den letzten Tagen ist die Kranke bedeutend zuganglicher 
und lasst sich kOrperlich ohne Widerstreben untersuchen. Der Befund 
ist unverttndert derselbe wie bei der Aufnahme. 
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10. Juli. Die Kranke behauptet heute bei der Visite, dass sie den 
Herrn Professor von Amerika her kenne. Als sie darauf gefragt wird, 
ob sie denn ttberhaupt schon in Amerika gewesen sei, sagt sie nein. Auf 
die Frage, wie sie denn zu ihrer Behanptnng komme, wird sie erregt und 
sagt, „jetzt haben Sie sich ganz verraten, jetzt weiss ich sicher, dass Sie 
aus Amerika sind.“ Bei weiteren Fragen wird sie znnehmend erregt nnd 
ausfallend. Antwortet dann schliesslich ttberhaupt nicht mehr. Es geht 
dabei ein allgemeines Zucken fiber ihr Gesicht, als ob sie weinen wollte. 
Bringt aber keine Trine hervor. 

27. Juli. Die Kranke hat in letzter Zeit Offers Anfalle von aus- 
gesprochenem Zwangslachen und Zwangsweinen gehabt, aber doch mit an- 
wacbsenden Affekten des Zornes, Argers, der l&ppischen Vergnttglichkeit, 
Sie zeigt Ofters ein ausgesprochen schwachsinniges Gebaren, das' sich auch 
in dem l&ppischen Negativismus gegen die Untersuchungen, der wieder 
zugenommen hat, ftussert. Schreit echolalisch nach, als eine andere Pa- 
tientin schreit. Begleitet auch wohl das Gebaren anderer Patienten mit 
Selbstgesprichen, ohne eine eigentliche Kritik der Situation. Sie bezeichnet 
sich selbst als herzfehlerkrank. Sie negiert jede psychische Krankheit. Be¬ 
hauptet auch heute noch, dass der Professor W. aus Amerika stamme, 
ohne aber diese Behauptung nfther zu erklftren. Sie will sich dem Unter- 
sucher gegendber nicht niher aussprechen, weil sie ihn nicht leiden kOnne. 
Er sei schuld, dass sie die ganze Zeit so aufgeregt war. Zeitlich ist sie 
jetzt vOllig desorientiert, Ortlich dagegen orientiert. Uber ihr Vorleben 
gibt sie teilweise Auskunft. Sie hat keine rechte Vorstellung, wie lange 
sie hier ist. 7816 behftlt sie raehrere Minuten lang. Vater angeblich vor 
einera Jahr gestorben. Bei weiteren Fragen nach den Familienverhalt- 
nissen beginnt sie wieder zu lachen. Dann wendet sie sich zur Person 
des Refer, und kritisiert ihn. Was sie gestern und heute zu Mittag ge- 
gessen hat, weiss sie nicht mehr. 6x17 bekam sie nicht heraus. 

2. August. Klagt heute, sie mflsse vernichtet werden, es sei alles aus. 
Beginnt zu schluchzen, lacht aber bald wieder und verlangt auf eine andere 
Abteilung verlegt zu werden. 

4. August Will unbedingt sofort verlegt werden, sie habe gehOrt, 
es br&che bald hier ein Brand aus. Weint und schluchzt dabei heftig. 

6. August. Seit gestern ttber handtellergrosser Decubitus in der 
Kreuzbeingegend. 

15. August. Zuweilen sehr fingstlich und weinerlich, bittet flehentlich 
nicht fortgeschafft und nicht gefQttert zu werden. tJber kOrperliche Be- 
schwerden klagt sie nicht. Der Decubitus ist etwas verkleinert. 

20. August. Klagt wiederholt Qber Schmerzen im linken Bein, dabei 
ist objektiv nichts feststellbar. 

10. September. Der Decubitus in der Kreuzbeingegend hat sich ver- 
grOssert. Die Kranke klagt aber Schmerzen im linken Knie. Das linke 
Bein ist vOllig gelfthmt. Patellarreflex ist rechts vorhanden, links fehlt er. 

24. Oktober. In den letzten Tagen ist die Kranke kOrperlich stark 
zurackgekommen. Sie liegt ganz apathisch da und gibt auf Fragen keine 
Antwort. Der Puls ist nicht zu ftthlen. Die Herzaktion ist regelmassig, 
nicht beschleunigt. Seit einigen Tagen akute Entwicklung bulb&rer 
Symptome. Eine deutliche Schlinglahmung ist vorhanden, die Sprache wird 
immer verwaschener und undeutlicher. Heute Nachmittag ist die Kranke 
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moribund. Dcr Puls ist kaum fQhlbar, die Pupillen reagieren mJLssig, sind 
etwas eng, die Atmung ist frequent. Die Beine sind schlaff und werden 
meist im Knie gebeugt gehalten. Die Retlexe sind nicht auslOsbar, das 
Babinskisclie Ph&nomen ist negativ. 

25. Oktober. Heute frtth 5 */ 2 Uhr: Exitus letalis. 

Sektionsbefund: Odem der Pia, Bronchopueumonie im linken Unter- 
lappen, Anftmie der Nieren, Fettleber geringen Grades, Enteritis des Dick- 
darms, Balkenblase, multiple sklerotiscbe Herde im Him und RQckenmark, 
Tumor des 4. Ventrikels. 

RQckenmark: Makroskopische leptomeningitische Verwachsungen, 
besonders langs der Hinterseite des RQckenmarks. Auf Durchscbnitten 
in den verschiedenen HOhen wechselnde Bilder. Hier und da braungraue 
Flecken, dann wieder ist bald ein Vorderborn, bald ein Hinterborn in 
einer weisslichen Plaque aufgegangen und als solches nicht mehr recht 
erkennbar. Eine Atrophie sowie sicbere Merkmale sekundarer Degeneration 
sind nicht zu erkennen. Die ganze Substanz ist weich. 

Gchirn: Heine Atrophie, keine Zeichen von Drucksteigerung, Die 
weicben Haute sind leicht injiziert, sonst sind sie glatt. Die Gefasse an 
der Basis sind sehr dttnn und zart. Leichte leptomeningitische Ver- 
klebungen und Verdickungen in den Hauptsulci der Basis. 

Gyri und Sulci an der Konvexitat ohne Besonderheiten. 

Beira ErOffnen des Seitenventrikels entleert sich ziemlich viel leicht 
blutig getrQbter FlQssigkeit. Es bestcht ein massiger Grad hydrocephaler 
Erweiterung des Ventrikels. 

Das Ependym ist glatt, aber die Oberflache eigentQmlich gefleckt, in- 
dem weisse Partien mit braun-grauen, die besonders langs den Gefassen 
lokalisiert sind, abwechseln. 

Bei der Durchschneidung des Kleinhirnwurms w6lbt sich ein rund- 
licher, ungefahr kartoffelgrosser Tumor vor. Derselbe ist von feinhflckeriger 
Beschaffenbeit, sehr weich, von grau-rOtlicher Farbe, die sich wenig von 
der des Kleinhirns unterscheidet. Er liegt direkt der Rautengrube auf, 
ohne aber mit ihr verwachsen zu sein. Er scheint, soweit ein vorsichtiges 
Abheben erkennen lasst, mit dem linken Ventrikellumen verwachsen zu 
sein, bezw. von dort auszugehen. Die Gestalt der Rautengrube ist wohl 
entsprechend der Anwesenheit des Tumors leicht konkav, jedenfalls bestebt 
aber keine grosse Formveranderung. Der Pons erscheint von der Basis 
aus ziemlich weich und leicht eindrQckbar. Durch die Pia scbeinen einige 
braungelbe Flecken. Im rcchten Opticus lateral ein graugelber Keil in 
der sonst weissen Substanz, auch der linke Opticus ist nicht ganz norma). 

Mikroskopisch fanden sich zahlreiche sklerotische Herde im Gehirn 
nnd RQckenmark von ganz verschiedener GrOsse. 

Der Beginn der Erkrankung bei dieser Patientin liegt weit zu- 
riick. Nach einem psychischen Trauma stellten sich zuerst Verfol- 
gungsideen und angstliche Verstimmungen auf, bei denen es sogar 
vielleicht zu Zwangshandlungen kam (das Ziehen der Notbremse). 
Die Patientin wurde dann zuerst als Hysterie diagnostiziert, und erst 
spater stellte sich die multiple Sklerose heraus, die die Obduktion 
bestatigt hat. Wir haben es in diesem Falle sicher mit einer Hysterie 
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zu tun, wie sie haufig bei der multiplen Sklerose beobachtet nnd be- 
scbrieben worden ist. Das ganze lappische und negativistische Be- 
nehmen bei den Untersuchungen, die Beobachtung des Pflegeperso- 
nals, dass ibr Gang unbeobachtet besser ist als umgekehrt, ibre un- 
si nni gen Reden, „der Professor W. sei aus Amerika", sicher nur 
hervorgebracht, um sich interessant zu machen, lassen die Diagnose 
der Hysterie zu. Im Gefolge der multiplen Sklerose finden wir dann 
noch eine leiehte Demenz, die das Bild der Hysterie etwas verwischi 
Der bei der Obduktion gefundene Tumor im 4. Ventrikel ist wenig- 
stens in Hinsicht auf die psychischen Storungen wohl nor als Neben- 
befund aufzufassen. 

Die Krankengeschichte ergibt demnach eine Hysterie, die wohl 
auf die organische Erkrankung, auf die multiple Sklerose zu beziehen 
ist, und ist insofem besonders interessant, weil auch hier wie in man- 
chen anderen Fallen zuerst nur die Zeichen der Hysterie und erst 
nachher die der organischen Erkrankung gefunden werden konnten. 

Gertrud B., Dienstmftdchen, ledig, geb. 2. Nov. 1870. 

Anaronese: Die Eltern der Patientin sind tot. Sonst ist in Bezug auf 
Familienanamnese nichts zu eruieren. Die Patientin selbst hat keine 
Krankheiten bis zu ihrer Aufnahme durchgemacht. Am 25. Mfirz 1909 
wurde die Patientin in C5ln in die Lindenburg aufgenommen. Sie war 
in den letzten Wochen arbeitsunfahig gewesen und hatte mehrfach Schwindel- 
anf&lle gehabt, ohne Krampfe. Dadurch war sie in ibrer Leistungsfhhig- 
keit betrachtlich beschr&nkt worden. Der Gang war stolpernd geworden, 
sie taumelte haufig bin und her und konnte die Kniee nur schlecht beugen. 
In der Lindenburg fand man: Bomberg hochgradig positiv, die Patellar- 
reflexe gesteigert, Babinski angedcutet, Sensibilitat anscheinend intakt 
Nystagmus positiv. Pupillen different, reagieren prompt. 

Psychisch: Sowohl in Bezug auf Schulkenntnisse wie im ganzen 
Wesen dement. 

Am 6. April 1909 wurde die Kranke der Bonner Anstalt Oberwiesen. 

Status praesens: Die Kranke ist ein mittelgrosses M&dchen, die Mus- 
kulatur ist schlaff, das Fettpolster massig entwickelt Die Haut ist gut 
durchblutet, es finden sich keine Odeme oder Exantheme. Der Schadel 
ist symmetrisch geformt und ist nicht druck- Oder klopfempfindlich. Der 
linke Nervus supraorbitalis ist leicht druckempfindlich. Im Gesicht finden 
sich keine Sensibilit&tsstOrungen. Die Augenbewegungen sind frei, in 
beiden seitlichen Endstellungen Nystagmus, beim Blick nach rechts fein- 
schlagig, beim Blick nach links grobschlagig. Die Gesichtsmuskulatur wird 
links wie rechts innerviert. Die Zunge wird gerade ohne Zittern hervor- 
gestreckt. Lungen und Herz sind intakt. Die Sensibilit&t ist intakt 
Motilitat: Grobe Kraft der Arme und Beine ist in normaler Starke yor- 
handen. Keine Spasmen, keine Lahmungen und kein Ruhetremor der 
Arme, kein Intentionstremor. Reflexe: Konjunktivalreflex und Korneal- 
reflex links positiv, rechts negativ. Patellarreflex und Achillessehnenreflex 
beiderseits gesteigert. Keine Cloni. Babinski beiderseits positiv. Reflexe 
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der oberen Extremitaten lebhaft. Die Bauchdeckenreflexe sind beiderseits 
schwacb, aber sicher vorhanden. Die Papillen sind ungleich, rechts grosser 
als links, beiderseits prompte Reaktion anf Lichteinfall and Eonvergenz. 
Der Gang ist breitbeinig, taumelnd, ataktisch. Die Sprache ohne wesent- 
liche StOrangen. 

Psychisch: Die Kranke verhalt sich sehr ruhig, sie isst gat and ist 
saaber. Ibre Stimmang ist gleichgOltig ohne Anderungen. Sie ist orien- 
tiert. Sie sei hier in Bonn, seit einem Tage. Sie nnterscheidet die Per- 
sonen der Umgebung, seit dem 25. Mftrz 1909 sei sie in der Lindenbnrg 
gewesen. Seit Neujahr sei sie erkrankt and habe sicb die letzte Zeit nor 
nocb herumgeschleppt. Kopfschmerzen habe sie nicht, ihre Beschwerden 
seien nor die Ungeschicklicbkeit der Beine. Vor einiger Zeit habe sie in 
beiden Ohren Ohrensaasen gehabt, jetzt sei das vorbei. Sie liOre auch gat. 
Sie rechnet sehr scblecht :3x8 = 24, 6x7 = 42, 5x7 = ?, 17 -J- 22 = 
41, 19 + 34 = 49. Coin liegt am Rhein. Woher der Rhein kommt, wo- 
hin er fliesst, weiss sie nicht. Als Hunde nennt sie: Spitz, Bernhardiner, 
Dackel. Papagei, Storch, Adler sind Raubtiere, verbessert in RaubvOgel. 
Hecht, Karpfen, Walfisch sind Seetiere. Unterschied von Korb and Kiste: 
„Kiste ist mir lieber, Kiste ist von Holz genagelt, der Korb nicht." Merk- 
tfthigkeit ist sehr schlecht. 6531 ist nach einer halben Minute vergessen. 
Im Gegensatz zu dem mangelhaften Ausfall der IntelligenzprOfung weiss 
sie Ober ihre Wirtscbaftsangelegenheiten ausreichend Bescheid. Fleisch- 
preise, Preise einfacher Stoffe, Bereiten and Einkaufen for das Essen dcr 
fQnfkOpfigen Familie, in der sie bedienstet war, kennt sie leidlich. 

Juni: Augenhintergrund: Beiderseits deutliche temporale Abblassung 
der Papille, rechts zirkumpapillftre Anfhellang. Die spastischen StOrangen 
an den anteren Extremitaten nehmen zu, der Gang ist noch unsicherer 
geworden. Die Sprache ist gestOrt. Die Kranke klagt viel Ober Kopf¬ 
schmerzen and Husten. Sie ist sonst ziemlich apathisch. In den oberen 
Extremitaten ist ein leichtcr Intentionstremor bemerkbar. Deutlicher Ny¬ 
stagmus. Die Bauchdeckenreflexe sind nicht auslOsbar. 

Juli: Unverandert. Viel Klagen Ober Schmerzen in der linken 
Brustseite. 

August: Zunahme des Intentionstreinors, sonst unverandert. Hat Sehn- 
sucht nach dranssen and mOchte gem entlassen werden. 

Oktober: Klagen Ober Seitenstechen, Hasten und Blutbrechen. Davon 
ist objektiv nichts nachzuweisen. Die somatischen Symptoms haben sich 
anbedeatend geandert. Zur Zeit kein deutlicher Intentionstremor, deut¬ 
licher Oppenheim beiderseits. 

Psychisch: Jetzt klar und besonnen. 

Das Gcdachtnis ist gut. 

Dezember: Wieder viel Klagen Ober Magenschmerzen und Erbrechen, 
abwechseind mit Klagen Ober Kopfschmerzen, Blutauswurf und Husten. 
Der Lungenbefund ergibt nichts, sonst auch kOrperlich keine Veran- 
derungen. 

29. Dezember: Jetzt will sie manchmal nicht mehr schlucken kOnnen, 
besonders bei flQssiger Nahrung. Sie will Ofters Hustenreize bekommen 
und dabei die Flflssigkeit durch Nase und Mund wieder ausbrechen. 

10. Februar 1910: Der Gang ist sehr wechselnd, oft taumelig, dass 
sie kaum gehen kann. Der Intentionstremor ist vorhanden, sonst keine 
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Anderung des kOrperlichen Befundes gegenQber Dezember. Die Stimmung 
der Kranken ist meist unzufrieden nod mOrrisch. Sie hat alle mOglichen 
Klagen Qber Kopfschmerzen, Scblackbeschwerden and Hasten. Sie glaabt, 
dass sie nie mehr gesund werde. 

M&rz: In letzter Zeit liegt sie still za Bett. Ist wenig zug&nglich 
and antwortet kaum, wenn sie angeredet wird. 

26. Mai: Der kOrperliche Befund hat sich unwesentlich ge&ndert, Fuss- 
klonos ist beiderseits auslOsbar, links ist er erschdpfbar, rechts nicht, 
Oppenheim ist negativ, Babinski rechts positiv, links negativ. Psychisch: 
Unver&ndert unzul&nglicher Stimmung. Klagt nicht mehr so viel, nor noch 
Qber Schluckbeschwerden. 

Jani: Sie befindet sich in leidlicher Stimmung. Ist wieder ausser 
Bett und geht umher, einen Stock will sie nicht haben and bedient sich 
der Mdbel als.StQtze beim Gehen. 

August: Wieder sehr unzug&nglich. Sie will jetzt sterben uad klagt 
wieder sehr viel. 

Oktober: Klagt wieder Qber Schluckbeschwerden. Sie meint, es wQrde 
mit ihr ja doch nie mehr besser, und es w&re am besten, sie wftre tot. 
Objektiv ist keiae Verschlimmerung eingetreten. 

November: Die Spasmea der Unterextremit&ten haben zugenommea. 
Oppenheim und Babinski ist beiderseits vorbanden. Beiderseits Fussklonos. 
Sonst ist der kOrperliche Befund unver&ndert. Sie kann nicht allein gehen. 
Die Stimmung ist mQrrisch und unzug&nglich. 

Dezember: Unver&nderter Befund. Die Stimmung ist immer dieselbe. 
KOrperlich wird die Kranke immer dicker. 

1. Februar 1911: Bei der Visite erzihlt sie heute, dass ihr beim 
Husten etwa gerstenkorngrosse, farbige KOgelchen aus dem Ohr flOgen, 
wenn sie danach fasse, seien sie immer wieder verschwunden. Ausserdem 
sei es ihr im Kopf, als ob sich darin eine junge Katze bewege und 
schreie. Dies GefQhl babe sie schon mehrere Wochen. Bald sei das 
Schreien st&rker, bald weniger stark. Sie wisse aber, dass in Wirklich- 
keit keine Katze in ihrem Kopf sei. 

4. Februar: Ohruntersuchung: Nach Entfernung des Cerumen aus 
beiden Ohren sind beide Trommelfelle glatt und spiegelnd. Die Patientin 
sieht nach der SpQlung keine farbigen KOgelchen mehr und hOrt nicht 
mehr miauen. 

20. Februar: Die Katze schreit wieder im Kopf. Die Kranke ist 
wieder sehr unzufrieden. Sie weint ab und zu, weil sie nicht nach Haase 
komme. Far die Untersuchung wenig zug&nglich. Korperlich unver&ndert, 
wird immer dicker. 

M&rz: Klagt Qber Ohrensausen, Schmerzen im rechten Schultergelenk. 
HOrt auch wieder ab und zu das Schreien im Kopf. 

April: Will jetzt wieder Blut brechen. Das Schreien der Katze ist 
bald &rger, bald weniger. 

Mai: KOrperlich unver&ndert. Sie behauptet jetzt, dass sie sicher ein 
Tier im Kopf babe. Es summe und sause darin, dass sie glauben mQsse, 
es sei jetzt ein K&fer im Kopf. 

Juni: Klagen Qber Schmerzen um den Leib herum (GQrtelgefQhl) und 
Qber Reissen in den Armen. 

August: Aussert jetzt auch noch, dass es immer im Kopf summe. 
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Oktober: Unverftndcrt. 

Dezember: Wieder viele Klagen und Beschwerden tlber Kopfweb, 
Blatbrechen, Seitenstechen, Ohrensausen, Summen im Kopf and Schluck- 
beschwerden. 

Februar 1912: Der korperliche Zustand der Kranken ist unverftndert 
geblieben. Bauchdeckenreflexe fehlen, Nystagmus ist deutlicb, Babinski 
und Oppenheim positiv, Fussklonus beiderseits, Intentionstremor angedeutet, 
Spasmen beider Beine. Psyscbisch: Die Patientin ist zug&nglicherer 
Stimmung als gewOhnlich. Sie klagt jetzt Qber das Geffihl, als ob eine 
Katze im Eopfe sei. Sie erinnert sich noch deutlicb, dass ihr einmal 
KQgelchen aus dem Ohre geflogen waren. Zeitlicb ist sie ganz gut orien- 
tiert, ebenso Ortlicb. Einfache Rechenaufgaben lost sie nur sehr mangel- 
haft Ihre Schulkenntnisse sind sehr m&ssig erbalten. Docb sind ganz 
grobe intellektuelle Defekte nicht nachweisbar. Die Merkfahigkeit ist sehr 
beeintr&chtigt. Die Zahl 7863 ist in 3 Minuten g&nzlich vergessen. Sie 
hat keine Sehnsucht nach Hause. Es gefallt ibr hier ganz gut. Auf 
einmal wird sie sehr ablehnend und weigert sich weitere Antworten zu 
geben. „Sie ware nicht verrilckt.“ 1st auch nicht wieder zu bepuhigen. 

Zu dieser Krankengescbichte kehrt immer wieder das Gefuhl 
der Patientin, als ob sie etwas im Kopfe habe, und dann kommen die 
Klagen fiber korperliche Beschwerden aller Art, denen kem ent- 
sprechender Befund zugrunde liegt. Objektiv ist psychisch eine ge- 
ringe Demenz nachweisbar. Es handelt sich bier also wobl ebenso 
wie im vorigen Falle um eine Demenz mit stark hysterischem Ein- 
scblag. Nur fiberwiegen hier schon von vornherein die somatischen 
Zeichen der multiplen Sklerose, dass die psychiscbe Storung daneben 
mehr in den Hintergrund getreten ist. 

Domiriko M., ledig, ohne Gewerbe, 14. Nov. 1888 geb. in 
Fauna, Provinz Udine, Italien. ' 

Auf der Strasse umherirrend wurde der Kranke Anfang Juli 1911 in 
die Lindenburg (Coin) aufgenommen. Er sprach leidlich deutsch, gab 
aber nicht seinen Namen an. Auf alle Fragen antwortete er mit „ja u 
oder wiederholte dieselben. Der Anstaltsaufenthalt ist notwendig wegen 
Unorienticrtheit, zeitweiser Erregung und Hilfslosigkeit. Der Patient wird 
am 25. Juli 1911 der Bonner Anstalt Oberwiesen. 

Status praesens: Kleiner Mann in mSssigem Ernahrungszustand. Die 
linke Hand ist anscheinend infolge eines Unfalles vollst&ndig verkrttppelt. 
An der rechten Hand Ekzem. Das Atemgerausch liber beiden Lungen- 
spitzen ist verscharft, keine Dampfungen. Sensibilitat und Motilitat sind 
intakt. Die Reflexe sind der Norm gemass auszulosen, die Bauchdecken¬ 
reflexe fehlen. Die Pupillen sind mittelweit, sie reagieren auf Lichteinfall. 
Deutlicher seitlicher Nystagmus. Kein Romberg. Babinski unsicber. 

Psychisch: Der Patient liegt im Bett, er hat sich das Hemd aus- 
gezogen und die Beine hocbgezogen. Er winselt und stOhnt. Es ist nur: 
„Papa“ und „Mama u zu verstehen. Stellt man Fragen, so wiederholt er 
dieselben, beantwortet sie aber nicht. Er macht einen angstlichen, schwach- 
sinnigen Eindruck. 

Deutsche Zeilschrift f. Nervenheilkunde. Bd.51. 32 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



492 


Duge 


Digitized by 


27. Juli: Der Patient weint, jammert and ringt die Hande, zeitweilig 
ist er sehr unruhig. 

2. August: In letzter Zeit ist der Kranke ruhiger geworden. Er ruft 
auch jetzt noch viel nach Papa and Mama. Als der Untersacher ihm 
zanickt, wird er freadig erregt, springt aas dem Bett and will ihm absolat 
die Hand kllssen. 

5. August: Der Kranke dr&ngt jetzt nach Haase, eine Unterhaltang 
ist nicht mOglich, da er immer nur in echolalischer Manier die Fragen 
wiederholt, ohne eine Antwort zu geben. 

10. August: Der Kranke hatte gestern Morgen einen epileptiformen 
Anfall. Danach war er vollstfindig verwirrt; er befand sich in lebhafter 
motorischer Unrobe and war kanm im Bett za balten. 

11. August: Heute liegt der Patient ganz steif im Bett, starrt, ohne 
sich za rflhren, mit demselben angstlichen Gesichtsaasdrack anverwandt in 
eine Ecke. Er spricht nicht. 

8. Oktober: In den letzten Tagen leichter Temperaturanstieg. Uber 
beiden Spitzen Rasselgerausche. 

24. Oktober: In letzter Zeit ist der Kranke etwas munterer geworden, 
er grimassiert viel, machmal zackt er mit den Aagen. Er antwortet mit 
etwas weinerlicher Stimme. Italienisch will er nicht sprechen, er sagt: 
„Nix italiano, tedesko gut.“ 

8. Dezember: Der Patient hat wieder einen epileptischen Anfall von 
kurzer Dauer gehabt. Danach befindet er sich nicht anders. 

5. Dezember: Der Kranke steht einmal auf. Darflber aussert er 
kindliche Freude. 

Der kOrperliche Befand hat sich gegen den Aafnahmestatus nicht 
geandert. Die Reflexe verhalten sich normal bis auf die Baachdecken- 
reflexe, die nicht auslOsbar sind. Deatlicher Nystagmus bei seitlichen End- 
stellangen der Aagen, sonst sind die Augenbewegungen frei. Der Aagen* 
hintergrand zeigt beiderseits deatliche temporale Abblassung der Papille. 
Der Patient sieht starr vor sich hin, als ob er nicht richtig sehen kOnne. 
Die Finger zablt er aber richtig. Eine genauere Prttfung ist wegen des 
psychischen Verhaltens and der Analphabetie des Kranken nicht mOglich. 

9. Januar 1912: In letzter Zeit sind Ofters wieder epileptiforme An- 
falle beobachtet worden. Der Kranke hat eine kindliche Eaphorie in seinem 
Benehmen. Er kflsst die Kleider der Pfleger and des Arztes and versucht 
die Hande and den Rttcken derselben zu kftssen. Gelegentlich tanzt er 
umher und nimmt sonderbar verschrobene Stcllungen ein, er spricht zu 
anderen Zeiten viel vor sich hin. 

Februar: Haufige epileptiforme Anfalle, sonst keine Anderung weder 
samatisch noch psychisch. 

Mai: Kdrperlich keine wesentliche Anderung. Babinski in in letzter 
Zeit dann and wann vorhanden, in wechselnder Starke. 

Psychisch: Grimassiert viel, nimmt noch immer absonderliche Stellangen 
ein. Hat noch haufig epileptiforme Anfalle. 

Der Kranke zeigt ein recht vielgestaltiges Bild. Neben den 
Zeichen der multiplen Sklerose finden wir Anfalle epileptiformer Art. 
Auch solche Anfalle sind bei der multiplen Sklerose, wie aus der 
Literaturiibersicht hervorgeht, des ofteren beschrieben worden. Aber 
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neben diesen beiden Krankheitsbildern tritt noch eine deutliche 
Katatonie in Erscheinung, die sich in der motorischen Unrobe, im 
Grimassieren and in den absonderlichen Stellungen, die er ab und zn 
einnimmt, wie in den Andentungen yon Echolalie aussert. 

Die Katatonie mit der moltiplen Sklerose in Zusammenhang zu 
bringen erscheint nicht recbt angangig, besonders wenn man sich 
vorstellt, dass jemand sehr wohl eine Geisteskrankheit neben der 
moltiplen Sklerose haben kann. Inwieweit die eine Erkrankong aof 
die andere von Einfloss ist, ist nicht nachweisbar. Ob in onserem 
Fall die Krampfe der moltiplen Sklerose oder der Katatonie zozorechnen 
sind, moss ebenso dahingestellt sein. 

Wir haben es somit mit einem Beispiel zo ton, das zeigt, dass 
aoch Geisteskrankheiten bei der moltiplen Sklerose vorkommen konnen, 
die nicht mit ihr in Zosammenhang zo bringen sind, sondera nor 
zufallig mit ihr kombiniert sind. 

Diese 4 Krankengeschichten sind jedenfalls schon ein Beweis 
dafiir, in wie verschiedener Form die Psyche bei der moltiplen Sklerose 
betroffen werden kann. Vielleicht ist es kein Zofall, dass sich 2 da- 
ranter mit stark hysterischen Ziigen finden, wird doch das Bild der 
Hysterie besonders baofig bei der moltiplen Sklerose beobachtet. 


Bei der non folgenden Reihe von Untersochongen hat mich der 
Gedanke geleitet, ob in beliebigen sicheren Fallen von moltipler 
Sklerose eine Beteiligong der Psyche nachzoweisen ist oder nicht. 
Ich bringe hier noch einmal die Arbeiten von Seiffer ond Racke, 
die dies Gebiet betreffen, in Erinnerong. Seiffer fand nach genaoen 
psychologischen Untersochongen in 9 von 10 Fallen eine Demenz, die 
er als polysklerotische Demenz naher prazisiert. Racke sah in 
37 Fallen von moltipler Sklerose I3mal deotlichen Schwachsinn and 
9mal andersartige psychische Storungen. 

Wenn die bisher in dieser Arbeit angefuhrten Falle von vorn- 
herein wegen der bei ihnen bemerkbaren Psychose imponierten ond 
deswegen aos der Zahl der anderen Kranken mit moltipler Sklerose 
an derselben Klinik heraosgegriffen warden, ontersachte ich in Hamburg 
im allgemeinen Krankenhaus Eppendorf auf der Abteilung des Herm 
Oberarztes Professor Dr. Nonne mit dessen giitiger Genehmignng 
eine Anzahl Kranker, bei denen die Diagnose aof multiple Sklerose 
gestellt war, ohne dass eine Psychose aufgefallen war. Ich habe die 
Falle, wie sie hintereinander ins Krankenhaus eingeliefert wurden, 
psychiatrisch zu untersuchen gesucht und mochte zuerst hier die 
Methoden angeben, nach denen diese Untersuchung vorgenommen 
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wurde. Zum Teil habe ich mich dabei an Seiffers Schema gehalten, 
der sich im wesentlichen nach Ziehens Angaben fiber die psycho- 
logische Untersuchung gerichtet hat. Zum anderen Teil habe ich die . 
in Rackes psychiatrischem Diagnostikum angegebenen Methoden 
befolgt, die 9ich wiederum zum grossen Teil mit den Ziehenschen 
Angaben decken. 

Es wurde jedesmal zuerst eine Untersuclmng der einfachsten Er- 
innerungsbilder oder Vorstellungen yorgenommen, dann folgten ge- 
wohnlich die Untersuchungen der zusammengesetzten und abstrakten . 
Vorstellungen, der Aufmerksamkeit und zuletzt der Ideenassoziationen. 
So folgte ich den Bahuen Seiffers, die ich um so genauer einzuhalten 
entschlossen war, als ich dann desto eher imstande war, das von ihm 
gefundene Resultat mit meinem Endresultat zu vergleichen. 

Die Untersuchung fiber die einfachen konkreten Erinnerungs- 
bilder oder -vorstellungen setzte sich zusammen: 1. aus Fragen fiber 
Jugend, Familie, Schule, Krankheiten usw.; 2. aus Fragen nach be- 
kannten Wegen, die beschrieben werden mussten, Gebauden, die haofig 
gesehen waren usw.; 3. einfache Fragen aus dem Schulwissen, wie 
Angabe der Anzahl der Tage im Jahr, Namen der Monate, Zahl der 
Jahreszeiten usw. Die von Seiffer als 4. Probe angegebene, bei der 
ein orthographisch fehlerhafter Text dem Patienten vorgelegt wird 
und ihm aufgetragen wird, die Fehler zu verbessern, glaubte ich weg- 
fallen lassen mfissen, da der Kreis meiner Patienten sich zum grossten 
Teil aus Personen zusammensetzte, die auch in gesunden Tagen nicht 
zu einer richtigen Korrektur imstande gewesen waren. 

Die Erinuerung ffir jfingst vergangene Empfindungen bezw. 
Empfindungskomplexe wurde mit Hilfe folgender Proben untersucht: 

1. 3—4 und mebrstellige Zahlenreihen werden dem Patienten ein- 
mal vorgesagt, der Kranke hat die Zahlenreihen zu wiederholen. 

2. Der Patient liest fur sich eine kurze Erzahlung durch, die er nach 
einem Intervall zu reproduzieren hat. 3. Der Patient hat eine ihm 
vorerzahlte Fabel nach 1 Tage wiederzugeben. 4. Dem Patienten 
werden 30 Reizworte gegeben, auf die er zu antworten hat. Diese 
30 so entstandenen Paarworte hat er zu wiederholen, auf Nennung 
der Reizworte. Ich war mir bewusst, dass ich auf diese Weise zwar 
eine Verbindung mit Assoziationsversuchen herbeiffihrte, andererseits 
aber glaubte ich, dass durch diese Art in dem Patienten selbst aus- 
geloste Empfindungen entstanden waren, und dass die Erinnemng 
daran doch eigentlich zu prfifenwar, wahrend ich bei der Seifferschen 
Methode Gefahr zu laufen schien, nur die Erinnerung an den Wort- 
klang zu prfifen. Die Untersuchung der zusammengesetzten und ab¬ 
strakten Vorstellungen erfolgte mit Hilfe von 1. Definitionsfragen und 
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2. Unterschiedsfragen. Bei ersteren wurde einfach gefragt: „Was ist 
ein Berg? ein See? Hass?" Dazu kam das Nennen von Beispielen. 
Bei letzteren wurde gefragt: „Der Unterschied von Kiste und Kasten, 
von See und Fluss, von Kind und Zwerg usw.“? 

Dann folgte die Untersuchung der Ideenassoziationen. 

1. Durch Reizworte. Es kommt darauf an, dass der Kranke die 
erste durch das Reizwort in ihm geweckte Vorstellung sofort ausspricht. 
Es wurden gewohnlich 50 Reizworte gebracht und die Zeit bis zur 
Antwort, wenn sie betrachtlich tiber die auch bei Gesunden beobachtete 
Zeit (bis 6 Sekunden) herausging, aufgeschrieben. 2. Heilbronners 
Bilderreihemnethode. Dem Kranken wird eine Serie von moglichst 
einfacben schematischen Zeicbnungen vorgelegt, die alle den gleichen 
Gegenstand darstellen. Das erste Bild ist nur so weit ausgefiihrt, dass 
der Gesunde eben den Gegenstand als solcben erkennt. Allmahlich 
werden immer mehr charakteristische Einzelheiten zugefiigt, so dass 
die Darstellung immer eindeutiger wird. 3. Orientierungsfragen iiber 
Personalien, Zeit, Ort, Umgebung. 4. Rechenaufgaben. 5. Fragen 
derart: „Wenn man von 27 Apfeln den dritten Teil aufisst, wieviel 
bleiben ubrig?“ „Wieviel Zinsen bringen 150 Mark zu 4 Proz.?“ 

6. Allgemeine Kenntnisse: „Woher kommt das Brot? Woher kommt 
Tag und Nacht? Dreht die Erde sich um die Sonne oder umgekehrt? 
Welche Gewichte kennen Sie? Warum wird Weinachten gefeiert?" 

7. Ethische BegrifFe: Beispiele fur solche bilden. 8. Scberzfragen 
wurden gestellt, z. B. „was ist schwerer: 1 Pfund Blei oder 1 Pfund 
Federn?" 9. Ebbinghaus-Mollersche Fabelmethode: Der Patient 
hat einer Fabel, die ihm erzahlt ist, eine Uberschrift zu geben, die 
Nutzanwendung zu suchen und ein entsprechendes Beispiel zu nennen. 
10. Witzmethode nach Gauter. Es werden einfache Witze, z. B. aus 
den fliegenden Blattern, erzahlt. Der Patient hat zu sagen, was er 
daran Witziges oder iiberhaupt Auffalliges findet. 11. Die Kombinations- 
methode nach Ebbinghaus. In einem Texte sind absichtlich an ein- 
zelnen Stellen Silben ausgelassen und durch Striche ersetzt. Diese 
sind vom Kranken sinngemass wieder durch die fehlenden Silben zu 
erganzen. Die letzten 3 Priifungsarten dienen vor allem zur Priifung 
der Urteilsfahigkeit. 

Die Beobachtung der Kranken, die Unterhaltung mit ihnen, ihre 
Gesprache mit den Nachbarn gaben einen Anhalt fiir etwa vorhandene 
Affektstorungen, halluzinatorische Zustande und Wabnbildungen. 

Ich lasse jetzt die Krankengeschichten der untersuchten Kranken 
folgen. Auf die anamnestischen Angaben und den somatischen Befund 
wird nur kurz eingegangen werden und nur die Hauptsache mitgeteilt. 
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Auch die psychologische Untersuchung wird nur das Resultat erhalten 
und nur bei einzelnen Fallen Naheres mitgeteilt werden. 

Fall 1 . 

W., 34 Jahre alt, Schatzmann. 

Beginn der Krankheit 1909 mit Beschwerden in den Beinen and Seh- 
s Wrung. 

Status: Mittelgrosser Mann in mittlerem Ernftbrongszustand. 

Leichter Intentionstremor der H&nde. Kein Nystagmus, Augenhinter- 
grund: Beiderseits Abblassung der Papille. Bauchdeckenreflexe fehlen beider- 
seits, beide Beine deutlich spastiscb. Patellarklonus links. Babinski beider¬ 
seits positiv. Der Patient ist sehr leicht beeinflussbar, der erst sehr traurige 
und niedergeschlagene Patient wird auf Zuspruch zusehends munterer. 

Untersuchung Ober einfache konkrete Erinnerungsbilder oder Yor- 
stellungen. 

1. Fragen Ober Jugend usw.: gut. 

2. Fragen nach bekannten Wegen usw.: mftssig. 

3. Fragen aus dem Schulwissen: m&ssig. 

PrOfung for jQngst vergangene Empfindungen. 

1 . Merken von Zahlen: gut. 

2 . Methode der Paarworte: kein Fehler. 

3. Nacherz&hlen einer gelesenen Geschichte: gut. 

4. Nacherz&hlen einer gehOrten Fabel: gut. 

Untersuchung der abstrakten und zusammengesetzten Vorstellungen: 

1 . Definitionsfragen: gut. 

2. Unterscheidungsfragen: gut. 

Untersuchung der Ideenassoziationen. 

1 . Methode der Reizworte: prompte Antworten, ohne unsinnige Asso- 
ziationen. 

2. Heilbronners Bilderreihenmethode: Die ersten Bilder werden 
erkannt. 

3. Orientierungsfragen: gut. 

4. Rechenaufgaben: ricbtig, bis auf 7x18 = 1481 

5. Gleichungen: richtig (schriftlicb). 

6 . Allgemeine Kenntnisse: gut bis m&ssig. 

7. Etbiscbe Begriffe: gut 

8 . Scherzfragen: richtig beantwortet. 

9. Ebbinghaus-MOllersche Fabelmethode: richtig und verst&ndig 
geldst. 

10. Witzmethode: versagt, Patient erfasst die Pointe der einfachsten 
Witze nicht. 

11 . Kombinationsmethode nach Ebbingbaus. Beide Texte werden in 
15 Minuten richtig verbessert. 

In diesem Fall war nur das Erinnerungsvermdgen gestOrt, so wusste 
der Patient, der als Unteroffizier gedient batte, nicht mebr den Namen 
seines Obersten anzugeben. Sonst wich er in seinem psychischen Verhalten 
nur in der Art und Weise seiner Affektausserungen, die sehr leicht zu be- 
einflussen waren, von der Norm ab. 
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Fall 2. 

Frau J., 26 Jahre alt, Schutzmannsfrau. 

Heredit&t ist nicht nachzuweisen. 

Sie war frfiher immer gesund. Mit 21 Jahren verspftrte sie plOtzlicli 
eiu Kribbeln in den Beinen, das Gehen fiel ihr schwer. Die Beschwerden 
warden nach kurzer Zeit besser. Kein Doppeltsehen. 1907 ein Partus, 
danach geringe Beschwerden derselben Art wie frfiher. 1908 Heirat Der 
Mann ist gesund, 1 gesundes Kind. Nach der Geburt konnte die Kranke 
nicht mehr gehen und stehen. Steifigkeit im rechten Arm und rechten 
Bein. Manchmal geringffigiges Nachlassen der Beschwerden. Stuhlgang 
dauernd obstipiert. 

Status: Kr&ftig gebaute Frau mit aufgewecktem Gesichtsausdruck. 
Gut gerfitete Hautfarbe. Angewachsene Ohrl&ppchen. 

Der Kopf ist druck- und klopfempfindlich, die Augen reagieren auf 
Lichteinfall und Konvergenz. Nystagmus in rechter Endstellung. Augen- 
hintergrund: Temporale Abblassung der Papille. Die Bauchdeckenreflexe 
fehlen beiderseits. Die Reflexe der oberen Extremity ten sind gesteigert; 
deutlicher Patellarklonus beiderseits. Kein Intentionstremor. Babinski 
beiderseits exquisit. Die Sensibilitftt zeigt Abweichungen: Fttr Spitz und 
Stumpf kein UnterscheidungsvermOgen im rechten Bein, links sehr unsicher. 
Am Leibe bis zum Brustkorb keine Unterscheidung fttr Warm und Kalt. 
BertLhrungssinn am rechten Bein mit Ausnahme der ersten Zehe erloschen. 

Die Stimmung der Patientin ist weinerlich und unzufrieden. Mitunter 
wird sie cholerisch, schilt mit den Nachbarn und klagt fiber alles. 

Untersuchung ttber einfache konkrete Erinnerungsbilder oder Vor- 
stellungen: 

1. Fragen fiber Jugend usw.: fast nichts. 

2. Fragen nach bekannten Wegen usw.: Die Antworten sind ungemein 
m&ssig. Sie kann nicht beschreiben, wie das Hamburger Rathaus aussieht. 

3. Fragen nach dem Schulwissen werden nur sehr unvollkommen be- 
antwortet. Wann Weihnachten ist, weiss die Patientin nicht. 

Prflfung fttr jttngst vergangene Empfindungen. 

1. Merken von Zahlen: absolutes Versagen. 

2. Methode der Paarworte: absolutes Versagen. 

3. Nacherzfthlen einer gelesenen Geschichte: nicht ausgeffihrt. 

4. Nacherzfihlen einer gehfirten Fabel: volliges Versagen. 

Untersuchung der abstrakten und zusammengesetzten Vorstellungen: 

1. Definitionsfragen: gut. 

2. Unterscheidungsfragen: rich tig, doch zeigt sich dabei eine sehrgrosse 
Wortarmut und der offenbare Mangel sich richtig auszudrttcken. 

Untersuchung der Ideenassoziationen: 

1. Methode der Reizworte: Bei einzelnen Worten werden bis zu 
12 Sekunden bis zur Antwort gebraucht, aber die Antworten sind sonst 
logisch und ziemlich prompt. 

2. Heilbronners Bilderreihenmethode: Die Kranke begreift erst beim 

3. Bild, dass eine Mfihle, und beim 4., dass ein Schiff dargestellt ist. Sie 
vermutet sonst Kaffeekanne und Haus. 

8. Orientierungsfragen: gut. 

4. Rechenaufgaben werden zum grossen Toil richtig geltist. 

5. Gleichungen: Kann sie nicht lfisen. 
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6. Allgemeine Kenritnisse: sehr massig. 

7. Ethische Begriffe: Sie fasst die Begriffe richtig auf und erlautert 
sie an zwar ungeschickten, aber doch offenbar richtig gemeinten Beispielen. 

8. Ebbinghausische Fabelmethode: versagt. 

9. Witzmethode: versagt. 

10. Kombinationsmethode: Der leichte Text enthalt nach 15 Minuten 
an Stelle der Striche unsinnige Silben, die den Text unverstandlich bleiben 
lassen. 

Es handelt sich hier also um eine schwere StOrung der Intelligenz. 
Vor allem hat das ErinnerungsvermOgen, die Merkfahigkeit und in gewisser 
Hinsicht das Assoziationsvermdgen gelitten. Gut erhalten ist das Orien- 
tierungsvermOgen. Hinzu kornmen die wechselnden Affekte bei der Kranken. 

Fall 3. 

Emma L., 18 Jahre alt, Platterin. 

Hereditat ist nicht nachzuweisen. 

Die Patientin ist frtther stets gesund gewesen, bis sie vor 14 Tagen 
plfitzlich an Doppeltsehen erkrankte. 

Status: Mittelgrosses Madchen in mittlerem Ernahrungszustand. 

Der Kopf ist nirgends klopfempfindlich. Die Augen reagieren auf 
Lichteinfall und Konvergenz, ausgesprochener Nystagmus beim Blick nach 
rechts und links. Leichte Internusschwache. Der Augenhintergrund zeigt 
eine Dekolorierung des rechten Opticus. Bauchdeckenreflexe fehlen beider- 
seits. Die Patellarreflexe sind lebhaft. Fussklonus ist rechts vorhanden. 
Kein Babinski. Intentionstremor leichten Grades. 

Untersuchung liber einfache konkrete Erinnerungsbilder oder Vor- 
stellungen: Die Patientin gibt an, dass es ihr nie aufgefallen sei, dass sie 
etwas vergessen hatte. 

1. Fragen aber Jugend usw.: nicht ganz sicher. 

2. Fragen nach bekannten Wegen usw.: sehr schlecht. Die Kranke, 
die fraher Verkauferin bei einem Schlachter war, weiss nicht mehr, was 
1 kg ist, kann nicht mehr eine grosse Schlaehterwage beschreiben. 

3. Fragen nach dem Schulwissen: Werden nur sehr massig beantwortet. 

Prafung far jangst vergangene Empfindungen: 

1. Merken vonZahlen:Wiederholt 5 stellige Zahlen richtig, bei 6stelligen 
versagt sie. 

2. Methode der Paarworte: Alle Worte werden richtig wiederholt 

3. Nacherzahlen einer gelesenen Geschichte: gelingt. 

4. Nacherzahlen einer gehOrten Fabel: gelingt gut 

Untersuchung der abstrakten und zusammengesetzten Vorstellungen: 

1. Definitionsfragen: werden nur massig beantwortet. 

2. Unterschiedsfragen: sehr massig. Z. B. gefragt nach dem Unter- 
schied von See und Bach, antwortet sie: „Der See ist gross, der Bach ist 
klein." Nach weiteren Unterschieden gefragt, meint sie: „Im Bach sind 
nur kleine Fische, im See sind Dampfer." 

Untersuchung der Ideenassoziationen: 

1. Methode der Reizworte: Prompte Antworten. 

2. Heilbronners Bilderreihenmethode: Die Karre wird erst beim 

3. Bild erkannt, das Schiff ebenso beim 3., die Mahle erst beim 6. Bild. 
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Beim Sciiiff erkfart die Kranke das 1. Bild fttr eine Wanne, das 2. Bild 
far einen Sarg. 

3. Orientierungsfragen: gut. 

4. Rechenaufgaben: alle richtig. 

5. Gleichungen: z. T. richtig. Bei anderen erkl&rt die Kranke, so etwas 
nicht zu kdnnen. 

6. Allgemeine Kenntnisse: sehr schlecht erhalten, z. B. die Elbe fliesst 
in die Ostsee. 

7. Ethische Begriffe: Die Kranke versucht vergebens richtige Beispiele 
zu geben. Auf Fragen, wie z. B.: „Was ist das, wenn jemand einem anderen 
nichts g5nnt?“ antwortet sie mit verkehrten Begriffen, wie hier mit „geizig“. 

8. Scherzfragen: Werden prompt falsch beantwortet. 

9. Ebbinghaus-MAllersche Fabelmethode: Versagt ganzlich. Z. B. 
die Fabel vom Fuchs und Raben legt sie dahin aus, „dass der Rabe ja 
ganz schftn ist, aber seine Stimme ist man schlecht." 

10. Witzmethode: versagt. Die Kranke steht dem Witz sozusagen 
hilflos gegenttber. 

11. Kombinationsmethode nach Ebbinghaus: Nach 15 Minuten ist 
der leichte Text noch nicht sinngemass ausgefttllt. 

Im Qbrigen zeigte die Patientin kein besonders auffalliges psychisches 
Verhalten. Besonders waren die Affektausserungen nach keiner Richtung 
hin besonders auffallig. 

Die objektive psychische Untersuchung ergab also eine erhebliche 
Herabsetzung Mr einfache konkrete Erinnerungsbilder, die abstrakten und 
zusammengesetzten Yorstellungen sind nur noch massig intakt. Der Ablauf 
der Ideenassoziationen ist gehemmt, dazu kommt das ganzliche Yersagen 
der letzten Methoden,. das auf eine erheblichere StOrung im gesamten 
VorstellungsvermOgen schliessen lasst. Gut erhalten ist im Gegensatz 
zum ErinnerungsvermOgen die Merkfahigkeit fttr jttngst vergangene Em- 
pfindungen. 

Fall 4. 

Frau E. S., 35 Jahre alt, Scheuerfrau. 

Die Familienanamnese ergibt nichts Besonderes. 

Sie selbst ist eigentlich immer gesund gewesen. Doch war sie mit 
17 Jahren einige Wochen blind, nachher wurde dies besser. Seit 6 Jahren 
verspttrt die Kranke eine Unsicherheit auf den Beinen, die sich manchmal 
so weit steigert, dass sie nicht mehr gehen kann. Doppeltsehen oder fiber- 
haupt Gesichtserkrankungen haben in letzter Zeit nicht bestanden. 

Status: Mittelgrosse Person in gutem Erntthrungszustand. Haut gut 
durchblutet. Kopf nirgends klopfempfindlich. Die Augen zeigen in beiden 
Endstellungen deutlichen Nystagmus. Die Bauchdeckenreflexe fehlen beider- 
seits. An alien Extremitaten lebhafte Sehnenreflexe. Das Babinkische 
Phttnomen ist beiderseits vorhanden. Der Augenhintergrund zeigt links 
eine temporale Abblassung der Papille, rechts ist die Papille im ganzen 
dekoloriert. 

Die Patientin macht einen geordneten und anscheinend psychisch nor- 
raalen Eindruck. Doch ist ihr Affektleben vielleicht etwas stumpf, sie 
l&chelt meist leise vor sich hin und nimmt an alien Vorgttngen, die sich um 
sie herum abspielen, nur verhaltnismftssig geringen Anteil. 
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Untersuchung fiber einfache konkretc Erinnerangsbilder oder Vor- 
stellungen: 

1. Fragen fiber Jugend nsw.: werden nor stockend and langsam be¬ 
antwortet, am anderen Tage kommt die Patient in, am noch Angaben zu 
machen, die ihr zuerst nicht eingefalien waren. 

2. Fragen nach bekannten Wegen nsw.: werden fiberbanpt nicht be- 
antwortet. 

3. Fragen nach dem Schnlwissen: fast null. Die Patientin gibt an, 
dass sie sich mit solchen Dingen nicht beschfiftigt habe, „anch merke sie 
selbst, dass ihr Gedfichtnis in letzter Zeit sehr nachgelassen habe". 

Prfifung ffir jfingst vergangene Empfindnngen: 

1 . Merken von Zahlen: vierstellige Zahlen sind nach 1 Minute absolnt 
vergessen. 

2. Methode der Paarworte: versagt g&nzlich. 

3. Nacherzahlen einer gelesenen Geschichte: misslingt vflllig. 

4 . Nacherzfihlen einer gehOrten Fabel: einigermassen mit Nachhfilfe. 

Untersuchnng der abstrakten und zusammengesetzten Vorstellungen: 

1. Definitionsfragen: werden leidlich beantwortet. 

2 . Unterscheidungsfragen: Es zeigt sich eine erhebliche Wortarmut 
and Mangel in der Ausdrncksweise, doch antwortet die Patientin dem Sinn 
entsprechend. 

Untersuchung der Ideenassoziationen: 

1 . Methode der Reizworte: Zwar antwortet die Patientin auf jedes 
Reizwort in kurzer Zeit mit einem anderen Wort, doch ist kein Zusamroen- 
hang zwischen den meisten zu erklfiren. Z. B.: Baum — Lampe, Hof — 
Tisch, Hand — Bett. 

2. Heilbronners Bilderreihenmethode: gut, die ersten Bilder werden 
erkannt. 

3. Orientierungsfragen: gut. 

4. Rechenaufgaben: leidlich, die Patientin rechnet dabei schriftlicli. 
„Kopfrechnen war immer schwach". 

5. Gleichungen: versagt die Pat. vdllig. 

6 . Allgemeine Eenntnisse: sehr gering. Sie kennt den Namen des 
Kaisers nicht. Sie weiss in ihren Hausstandsangelegenheiten aber im all- 
gemeinen Bescheid. 

7. Scherzfragen: rich tig beantwortet. 

8 . Fabelmethode: versagt die Patientin, die gar nicht den Sinn der 
Erz&hlung fasst. 

9. Ethische Begriffe: Die Kranke erf asst vielleicht den Sinn, aber 
es gelingt ihr nicht, auch nur ann&hernd richtige Beispiele zu bilden. 

Was ist Tapferkeit: „Wenn man sich etwas vorgenommen hat, muss 
es auch durchgesetzt werden, wenn es auch noch so schlecht ist.“ 

10. Witzmethode: versagt, da die Patientin die Pointen des Witzes 
nicht versteht. 

11 . Kombinationsmelhode: Es gelingt nach 15 Minnten noch nicht, 
den einfachsten Text sinngemfiss auszuffillen. 

Das Resultat der Untersuchung war also folgendes: 

Die Patientin erklftrt selbst, dass sie in letzter Zeit das Ged&chtnis 
verloren habe. Ihr Benehmen bietet, abgeschen von einer leichten Stumpf- 
heit nichts Aufffilliges. Dagegen ergibt die objektive Untersuchung der 
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psychiscben Qualitaten recht erhebliche Defekte, die sich vor allem auf das 
ErinnerungsvermOgen erstrecken. Ohne Unterschied, ob es sich am kon- 
krete Erinnerangs- and Vorstellangen aas frOherer Zeit Oder um jhngst 
vergangene Empfindungeu handelt. Dass auch die Ideenassoziationen er¬ 
hebliche Stdrungen erlitten haben, steht aasser Zweifel, doch bleibt bei 
alien darauf angestellten Versuchen immer die MOglichkeit besteben, dass 
die Kranke nicht recht verstanden hat, woraaf es ankam. Hieran ware 
besonders bei dem merkwflrdigen Resultat der PrOfung darch Reizworte 
za denken. Im ganzen zeigte sich dann eine auff&llige Wortarmut, die 
erheblich grosser war, als man sie sonst bei einer Fran in derselben Lebens- 
stellung zu finden pflegt. 

Fall 5. 

Franlein E., 42 Jahre alt, ohne Besch&ftigung. 

Die Familienanamnese ergibt keine erhebliche Belastung. 

Die Patientin hat die Kinderkrankheiten durchgemacht, sonst ist sie 
immer gesund gewesen. 1. Menses erst mit 20 Jahren. Seit 2 Jahren ist 
das linke Bein morgens beim Aufstehen wie abgestorben, die Kranke er- 
mQdete leicht beim Gehen. Vor 6 Wochen fiel sie auf die linke Seite, 
seitdem aach Schwache im rechten Knie, die Beine knicken leicht ein. 
Vor 8 Jahren wegcn Sehnervenentzttndung behandelt, als sie eines Morgens 
erwachta, konnte sie aaf dem rechten Auge nichts sehen. Jetzt sieht sie 
wieder. Der Stnhlgang ist angehalten. 

Status: Mittelgrosse, normal gebaute Frau. Gates Allgemeinbefinden. 

Kopf: Nicht klopfempfindlich. Augen zeigen in seitlichen Endstellungen 
deutlichen Nystagmus. Pupillen reagieren prompt auf Lichteinfall und 
Konvergenz. Abdomen ist weich, die Bauchdeckenreflexe fehlen beider- 
seits. Beiderseits Patellar- und Fussklonus. Babinski ist rechts deutlich, 
links angedeutet vorhanden. Augenhintergrund zeigt rechts eine Atrophie 
des Nervus opticus, links eine normale Papille. Keine temporale Ab- 
blassung. 

Die Patientin ist in durchaus normaler Stimmung, weder euphorisch 
noch weinerlich veranlagt. Sie liest viel und zwar moderne Romane. 
Erz&hlt, dass sie zwar nur die Volksschule besucht habe, dass sie sich 
aber im Hause ihres Vaters, der Lehrer ist, mit dessen Hilfe weiter ge- 
bildet habe. 

Untersuchung aber einfache konkrete Erinnerungsbilder Oder Vor- 
stellungen: 

1. Fragen Qber Jugend usw.: werden alle beantwortet. Doch muss die 
Kranke sich manchmal recht lange besinnen und sagt selbst, dass ihr Ge- 
d&chtnis abgenommen habe und sie manchmal durchaus nicht auf Namen 
kominen kann. 

2. Fragen nach bekannten Wegen usw.: werden richtig beantwortet. 

3. Fragen nach dem Schulwissen: mit einzelnen Ausnahmen gut be¬ 
antwortet, dabei bemerkt die Patientin wieder, dass es ihr besoirders schwer 
falle, Namen und Zahlen zu bebalten. 

PrQfung fflr jhngst vergangene Empfindungen: 

1. Merken von Zahlen: 5stellige Zahlen sind nach 3 Minuten vergessen. 

2. Methode der Paarworte: gelingt ohne Feliler. 
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3. Nacherz&hlen einer gelesenen Geschichte: gut, bis auf die Personen- 
namen. 

4. Nacherz&hlen einer gehOrten Fabel: gut. 

Untersuchung der abstrakten und zusammengesetzten Vorstellungen: 

1. Definitionsfragen: gut. 

2. Unterseheidungsfrageu: gut. 

Untersuchung der Ideenassoziationen: 

1. Methode der Reizworte: prompte Antworten. 

2. Heilbronners Bilderreihenmethode: alle erstenZeichnungen werden 
richtig erkannt 

3. Orientierungsfragen: gut. 

4. Rechenaufgaben: richtig. 

5. Gleichungen: alle richtig. 

6. Allgemeine Eenntnisse: gut, durchaus so, wie man es von einer 
gebildeten Dame erwartet, nur auch hier wieder Mangel der Personennamen 
und der Zahlen. 

7. Ethische Begriffe: gut. 

8. Scherzfragen: richtig. 

9. Fabelmethode: richtig. 

10. Witzmethode: richtig. 

11. Kombinationsmethode: nach 3 Minuten sind in beiden Beispielen 
alle Striche durch die richtigen Silben ersetzt. 

Zusammenfassend kommen wir zu dem Resultat, dass es sich hier urn 
eine gebildete, belesene Patientin handelt, bei der alle Qualitaten durchaus 
in Ordnung sind bis auf eine ihr selbst aufffillige Ged&chtnisschwache, die 
so weit geht, dass sie sofort, wenn sie ein Bach gelesen hat, die Namen 
der darin vorkommenden Personen vergessen hat, dass sie die Autorramen 
und die Titel der Bttcher nicht behalten kann. Dagegen weiss sie sehr 
wohl fiber die Handlung Bescheid und ist sonst durchaus orientiert. Ihr 
Affektleben zeigt keine Absonderheiten. Sie fiussert vielfach den Wmsch 
nach Hause zu kommen, aber vorher mOchte die Kur, sie bekommt Fibroly- 
sin, zu Ende geffihrt werden. 

Fall 6. 

Johannes L., 44 Jahre alt, Arbeiter. 

Die Familienanamnese ergibt Nervositat des Vaters, sonst keine Anhalts- 
punkte ffir Belastung. Der Patient bat die Kinderkrankheiten durchge- 
macht. Yor 3 Jahren zum ersten Mai schlecht gesehen, gleichzeitig war 
er schwindelig und hatte Verdauungsstdrungen. In lctzter Zeit hatte er 
wieder fifters Schwindelanfalle. Klagt fiber Schmerzen in der Magengegend 
und schlechte Verdauung. Er sieht ganz gut, nur wenn er lange liest, 
wird er schwindelig. Manchmal wird ihm Qbel, kommt aber nicht zum 
Brechen. 

Status: Mittelgrosser Mann in gutem Ernabrungszustand. 

Kopf: nicht klopfempfindlich, Augen: zeigen keinen Nystagmus, Augen- 
hintergrund: zeigt keine Besonderheiten, Pupillen: reagieren prompt auf 
Lichteinfall und Konvergenz. Beiderseits sind die Bauchdeckenreflexe er- 
loschen. Die Sehnenreflexe der oberen Extremitiiten sind erhdht. An den 
unteren Extremitaten bestehen starke Spasmen. Die Reflexe sind gesteigert. 
Patellarklonus beiderseits. Babinski ist beiderseits vorhanden. Der Kranke 
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ist darcbau8 euphorisch gestimmt, bei der Untersuchung zeigt er dem 
Referenten Karten, die er geschrieben hat, und erklfirt, wie gut er schreiben 
k5nnte. Will nun bald wieder nach Hause, denn er spfire, wie er immer 
kr&ftiger und besser wflrde. 

Untersuchung fiber einfacbe konkrete Erinnerungsbilder und Vor- 
stellungen: 

1. Fragen fiber Jugend usw.: werden sehr schlecht beantwortet. Es 
wird nicbt recht klar, ob der Kranke nichts sagen will oder nichts raehr 
da von weiss. 

2. Fragen nach bekannten Wegen usw.: im allgemeinen richtig beant¬ 
wortet. 

3. Fragen nach dem Schulwissen: einzelnes richtig, manches verblfiffend 
falsch. Hauptstadt von Deutschland ist Hamburg, der Kaiser heisst 
Wilhelm III. 

Prfifung ffir jfingst vergangene Empfindungen: 

1. Merken von Zahlen: 4stellige Zahlen werden in 2 Minuten ver- 
gessen. 

2. Methode der Paarworte: Yon 16 Paarworten werden 4 falsch an- 
gegeben bei der Wiederholung. 

3. Nacherz&hlen einer gelesenen Geschichte: misslingt. 

4. Nacherzahlen einer gelesenen Fabel: misslingt. 

Untersuchung der abstrakten und zusammengesetztcn Vorstellungen: 

1. Definitionsfragen: gut 

2. Unterscheidungsfragen: gut, es zeigt sich eine grosse Wortarmut, 
der Patient kann auf manche Worte nicht kommen. 

Untersuchung der Ideenassoziationen: 

1. Methode der Reizworte: Gelingt mSssig, bei einigen muss der Patient 
fiber 10 Sekunden Zeit haben bis zur Antwort. 

2. Heilbronners Bilderreihenmethode: Fast bei alien Bildern werden 
erst die letzten richtig erkannt. 

Gefragt, was er sich bei den anderen denkc, antwortet der Kranke: 
„Das weiss ich nicht, das kann ich nicht sagen.“ 

3. Orientierungsfragen: gnt. 

4. Rechnungsaufgaben: Nur die einfachsten Additions- und Subtraktions- 
aufgaben werden gelbst. Sonst wird auch schriftlich nichts Richtiges heraus- 
gebracht. Dabei stellt sich heraus, dass dor Kranke die Methoden der 
Rechnung vergessen hat. 

5. Gleichungen: keine. 

6. Allgemeine Kenntnisse: sehr gering „Die Sonne geht im Sfiden auf 
und im Osten unter.* „Die Sonne dreht sich um die Erde.“ 

7. Ethische Begriffe: Es werden richtige, allerdings sehr ungelenke 
Beispiele angeffihrt. 

8. Fabelmethode: versagt, erfasst gar nicht, worauf es ankommt. 

9. Witzmethode: versagt. Begreift gar nicht f dass es sich um einen 
Witz handelt. 

10. Scherzfragen: werden falsch beantwortet, merkt die Falle der Scherz- 
frage nicht. 

11. Kombinationsmethode: versagt, es wird kein Strich richtig durch 
eine Silbe ersetzt. 

Bei dem Kranken f&llt ein Mangel an ErinnerungsvermOgen sowohl 
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ffir konkrete Bilder als fQr Vorstellungen besonders auf. Dieser Mangel 
beherrscbt das ganze Bild. Er erstreckt sich bis auf den Wortschatz, ohne 
dass jedoch eine sensorische Aphasie vorliegt, denn schliesslich kommen die 
Worte doch wieder in das Gedftchtnis zurttck. Durch diesen Mangel ist 
der Ablauf der Ideenassoziationen natfirlich erheblich beeinflnsst. Daneben 
kommt noch eine Sturapfheit im DenkvermOgen Qberhaupt zutage, die sich 
wohl besonders im Versagen der letzten Untersuchungsmethoden ftussert. 
Das Missliugen der Rechenversuche ist wohl mit anf den Gedftchtnisdefekt 
zurfickzufflhren, besonders da es sich herausgestellt hat, dass fiberhanpt 
die Methode des Rechnens vergessen ist. Der Patient macht durch seine 
psychischen Defekte einen dementen Eindruck. Sein Affektleben entspricht 
dieser Demenz and ftussert sich in einer za der schweren Krankheit im 
nmgekehrten Verhftltnis stehenden Euphoric. 

Fall 7. 

Frau T., 37 Jahre alt, Zieglersfrau. 

Die Familienanamnese ergibt keine erbliche Belastung. 

Die Patientin selbst ist bisher nie eigentlich krank gewesen. 

Vor 2 Jahren verspttrte die Kranke Schmerzen im linken Arme, die 
immer heftiger warden und auf die Beine Obergingen. Die Beine warden 
steifer, so dass sie zuletzt nicht mehr ordentlich gehen konnte. In letzter 
Zeit stellte sich eine SprachstOrung ein. 

Status: Eleine Frau in mftssigem Ern&hrungszustand, Hautfarbe blass. 

Kopf: Nicbt klopfempfindlich, die Augen zeigen in beiden Endstellungen 
deutlichen Nystagmus, Pupillen reagieren prompt auf Lichteinfall und Kon- 
vergenz. Augenhintergrund: Beiderseits temporale Abblassung. Die Bauch- 
deckenreflexe fehlen beiderseits. An den Armen beiderseits sehr lebhafte 
Reflexe, starke Ataxie und Intentionstremor. Beide Beine sind deutlich 
spastisch, die Patellarreflexe sind gesteigert Babinski ist beiderseits vor- 
handen. Deutliches Skandieren der Sprache. 

Die Frau ist ziemlich apathisch, nimmt keinen Anteil an den Vor- 
gftngen um sie herum und macht einen etwas stumpfsinnigen Eindruck. 

Untersuchung fiber einfache konkrete Erinnerungsbilder Oder Vor- 
stellungen. 

1. Fragen fiber Jugend usw.: mftssig, weiss nicht den Namen ihres 
Lehrers. Sie war in einer Dorfschule. 

2. Fragen nach bekannten Wegen: leidlich. 

3. Fragen nach demSchulwissen: sehr mftssig. Hauptstadt von Deutsch¬ 
land kennt sie nicht. 

Prttfung ffir jttngst vergangene Empfindungen: 

1. Merken von Zahlen: 3stelligc Zahlen sind nach 1 Minute ver¬ 
gessen. 

2. Methode der Paarworte: Von 8 Paarworten wird nach 3 Minuten 
rine Wiederholung der Stichworte vorgenommen und dabei nur 3mal eine 
eichtige Antwort erzielt. 

3. Nacherzfthlen einer gelesenen Geschichte: unterbleibt. 

4. Nacherzfthlen einer gehOrten Fabel: misslingt gftnzlich. 

Untersuchung der abstrakten und zusammengesetzten Vorstellungen: 

1. Definitionsfragen: mftssig: „Was ist ein Wald? M „Der ist schdn". 
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2. Unterscheidangsfragen: m&ssig: „Unterschied yon Zwerg and Kind?" 
„Ein Zwerg ist klein, das Kind ist auch klein.“ 

Untersachang der Ideenassoziationen: 

1. Methode der Reizworte: versagt, die Patientin erf asst nicht, worauf 
es ankommt. 

2. Bilderreihenmethode: Es werden nar die letzten Bilder erkannt. 

3. Orientierungsfragen: mftssig. „Welches Jahr“? „1912“. 

4. Rechenaofgaben: viele Fehler. 12 + 16 = 82, 35—21 = 24. 

5. Gleichangen: keine, erfasst sie nicht. 

6. Allgemeine Kenntnisse: sehr schlecht. Woher kommt Tag and 
Nacht? „Am Tage ist es hell, nachts ist es dunkel." Auf die meisten 
Fragen antwortet die Patientin einfach: n Weiss ich nicht". Von Preisen der 
Dinge, die sie taglich im Hausstand braacht, hat sie keine Ahnnng. 

7. Ethische Begriffe: vOllig versagt. Es fehlt der Patientin scheinbar 
jedes VermOgen, derartige Fragen aafzafassen. 

8—10 ist nicht angewandt worden. 

Die Patientin hat einen blOden, lftppisch-grinsenden Gesichtsausdruck. 
Die objektive Untersachang kommt za dem Ergebnis, dass es sich bei der 
Patientin am eine Demenz handelt, die ihren Ausdruck findet in der 
SWrong des Gedankenablanfes and in der hochgradigen Gedachtnisstftrung. 
Nor einzelne Erinnerungsbilder sind noch inselfOrmig erhalten, wfthrend 
alles andere ontergegangen ist. Ohne Unterschied, ob es sich am Erinne- 
rangen an lftngst vergangene Oder kaum vorher geschehene Ereignisse 
handelt, ob konkrete Erinnerungsbilder oder abstrakte Vorstellungen in 
Betracht kommen. Dazn kommt das stnmpfe, apathische Verhalten der 
Patientin, die nar manchmal vor sich hinweint Wir gewinnen also im 
ganzen ein Bild, das man als stumpfc Demenz za bezeichnen wohl be- 
rechtigt ist. 

Fall 8. 

W., 25 Jahre alt, Montear. 

Keine Nervenkrankheiten in der Familie. Der Kranke selbst war 
frflher bis aaf die Kinderkrankheiten, die er fast alle dnrchgemacht hat, 
gesand. Er war Soldat, wurde jedoch wegen Neurasthenic vorzeitig ent- 
lassen. 

1907 erkrankte W. mit einer Schwftche in Armen and Beinen, die im 
Laafe der Jahre bald zanahm, bald abnahm. Der Zastand ist unver&ndert 
bis jetzt geblieben. 

Status: Grosser, schlanker Mensch in gatem Ern&hrangszastand, von 
blQhendem Aassehen. Kopf: nirgends klopfempfindlich. Aagen: keinen 
Nystagmus. Aagenhintergrond ohne pathologischen Befund. Pupillen rea- 
gieren prompt aaf Lichteinfall and Konvergenz. Baachdeckenreflexe fehlen 
beiderseits. An den unteren Extremitftten Spasmen. Fussklonus beider- 
seits. Babinski beiderseits. 

Wahrend der folgenden psychischen Untersachang ist der Kranke 
ansserordentlich gesprachig and lastig. Lacht fortwahrend and fragt, „ob 
der Referent ihn for minderwertig hielte", ohne aber irgend wie tiefer 
von dem Gedanken gepackt za werden. Entwickelt ausgedehnte Zukunfts- 
plane and hat nicht das mindeste Verstandnis for sein schweres Leiden. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



506 


Dixie 


Digitized by 


Untersuchung fiber einfache konkrete Erinnerungsbilder oder Yor- 
stellungen: 

1. Fragen fiber Jugend usw.: gut. 

2. Fragen nach bekannten Wegen usw.: gut. 

3. Fragen nach Schulwissen: mfissig: „Wer war Blttcher?“ „So heisst 
ein Kreuzer." 

Prfifung ffir jfingst vergangene Empfindungen: 

1. Merken von Zahlen: Ffinfstellige Zahlen werden nach 3 Minuten 
richtig wiederholt. 

2. Methode der Paarworte: Ohne Fehler werden die Worte wiederholt 

3. Nacherzfihlen einer gelesenen Geschichte: gut. 

4. Nacherzfihlen einer gehorten Fabel: richtig. 

Untersuchung der abstrakten und zusammengesetzten Vorstellungen: 

1. Definitionsfragen: gut. 

2. Unterscheidungsfragen: gut. 

Untersuchung der Ideenassoziationen: 

1. Methode der Reizworte: Proinpte Antworten. 

2. Bilderreihenmethode: Die ersten feilder werden erkannt. 

3. Orientierungsfragen: gut. 

4. Rechenaufgaben: Einfache Additions- und Subtraktionsaufgaben 
werden richtig gelOst. Dagegen werden Multiplikationen falsch gelOst: 
17x18 = 284, dann schriftlich =178, verbessert in 276, 13x16=192, 
7x9 = 153, sehr schnell 9x7 = 153 wieder prompt geantwortet. 

5. Gleichungen: werden richtig aufgefasst, aber alle falsch gelOst. 

6. Allgemeine Kenntnisse: ganz gut, doch fiussert sich dabei eine auf- 
ffillige Ideenflucht. 

7. Ethische BegrifFe: werden gut erklfirt. 

8. Scherzfragen: werden erst falsch beantwortet. Auf die verkehrte 
LOsung aufmerksam gemacht, lacht W. und sagt: „Ach ja, darauf hab ich 
nicht geachtet.“ 

9. Fabelmethode: versagt. 

10. Witzmethode: versagt. 

11. Kombinationsmethode: Die Striche sind nach 3 Minuten in 
beiden Beispielen durch Silben ersetzt, die zwar nicht richtig sind, aber 
den Sinn nicht entstellen. 

W. macbt im ganzen den Eindruck eines Euphorikers. Dieser Ein- 
druck wird gewonnen durch seine lfichelnden Bemerkungen fiber sich und 
seine Umgebung, durch sein Missverstehen seiner Krankheit und durch 
sein zuversichtlich heiteres Wesen. Dazu kommt eine Zerfahrenheit Diese 
liegt auf dem Gebiet der Ideenassoziationen und fiussert sich in einer 
gewissen Ideenflucht, dcs weiteren scheint sie mir durch das Versagen der 
Scherzfragenmethode bewiesen zu werden. Denn sicher hfttte W. richtig 
geantwortet, wenn er fiberhaupt etwas auf den Sinn der Fragen geachtet 
hfitte, aber so trafen ihn nur die Worte, worin er das versteckte Zwiscben- 
glied nicht fand. Ebenso geht es mit der Fabel- und der Witzmethode. 
tfberraschend ist das Resultat der Rechenaufgaben, da die Prfifung des 
ErinnerungsvermOgens fast gar keine Storungen ergab. Aber auch bier 
fiussert sich die Zerfahrenheit, wfihrend die Additionen und Subtraktionen, 
bei denen immerhin nur eine geringe Aufmerksamkeit von nOten ist, glatt 
gerechnet werden, gelingen die Multiplikationen, die einen gewissen Grad 
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von Aufmerksamkeit mehr beansprochen, gar nicht W. wirft einfach eine 
Antwort hin, ohne sich viel darum zu kttmmern, ob sie richtig ist Oder 
nicht. Es handelt sich also um eine Enphorie and eine Zerfahrenheit 
ohne erhebliche Ged&chtnisetorangen, die beinahe an ein manisches Zu- 
standsbild denken lftsst. 

Fall 9. 

Frfinlein B., 22 Jahre alt, ohne Beruf. 

In der Familie sind keine Nervenkrankheiten bekannt. 

Sie selbst ist bisher nicht krank gewesen. Vor einem halben Jahr 
fiel den Eltern ein lappisches Vergnfigtsein auf. Dieses merkwfirdige Ge- 
bahren wurde immer auffhlliger. Allmablich warden anch die Beine immer 
schwacher. 

Status: Mittelgrosses Madchen in gatem Ernahrangszastand. 

Kopf nirgends klopfempfindlich. Aagen: Dentlicher Nystagmus in bei- 
den Endstellnngen. Augenhintergruud: Beiderseits eine temporale Ab- 
blassung der Papillen. Pupillen reagieren prompt aaf Lichteinfall and 
Konvergenz. Bauchdeckenreflexe fehlen beiderseits. Die Sehnenreflexe 
sind lebhaft. Patellarreflexe gesteigert. Fassklonas links. Babinski bei¬ 
derseits positiv. 

Die Patientin macht wahrend der Zeit, die sie hier im Krankenhaus 
ist, einen ganz kindlichen Eindruck. Bei der Yisite ergreift sie die Hande 
der Arzte, kttsst sie. Versucht ihnen die Backen zu streieheln. Freat 
sich and lacht fiber jede Kleinigkeit. Ihr ganzes Benehmen macht etwa 
den Eindruck eines 10—12jahrigen Kindes. Sie nimmt regen Anteil an 
den Yorgangen urn sie herum, aber bei allem fiussert sie sich in kind- 
licher Weise. Untersuchung fiber einfache konkrete Erinnerungsbilder oder 
Yorstellungen: 

1. Fragen fiber Jugend usw.: gut, bis auf Einzelheiten. Namen der 
Arzte kennt sie nur zum Teil. 

2. Fragen nach bekannten Wegen usw.: richtig. 

3. Fragen nach dem Schulwissen; sehr mfissig. Die Patientin hat die 
hOhere TOchterschule bis znr Oberklasse besucht. Jetzt hat sie Kenntnisse 
wie ein Madchen, das etwa 4 Jahre in der Schule gewesen ist. 

Prfifung ffir jttngst vergangene Empfindungen: 

1. Merken von Zahlen: Nach 3 Minuten sind 4 stellige Zahlen ver- 
gessen. 

2. Methode der Paarworte: Von 8 Paarworten werden 4 falsch an- 
gegeben nach 5 Minuten. 

3. Nacherzfihlen einer gelesenen Geschichte unterbleibt; 

4. einer gehOrten Fabel misslingt vfillig, sie hat sogar schon ver- 
gessen, dass ihr aufgetragen worden ist, die Fabel nachzuerzahlen. 

Untersuchung der Ideenassoziationea: 

1. Methode der ReizwOrter: Sie antwortet sehr prompt, aber etwas 
konfus. Hfiufig imponiert ihr nur der Klang der Worte, an den anknfi- 
pfend sie das Antwort-Wort bringt: Feind: Feinsliebchen; Krieg: Krieger. 
Dann zeigt sich auch etwas Egozentrisches in ihr bei dieser Methode: Auf 
das Reizwort „Haar“ sagt sie „wirklich dieses Haar, das meinen Sie“? 
Dabei streichelt sie dauernd ihr Haar. 

2. Bilderreihenmethode: Es werden die ersten Bilder erkannt. Sie 
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freut sich darQber kindisch, klatscht in die H&nde und 6agt „war’s richtig, 
Oh, vielen Dank." 

8. Orientierungsfragen: gut. 

4. Rechenaufgaben: sehr schleoht, sie hat immer wieder vergessen, 
was sie rechnen soli. 8x12?, 7x8 = 51. Dabei fragt sie, ob sie auch 
ein Prftdikat bekflme, und wenn sie alles richtig iierausbrachte, dann be- 
kame sie doch auch eine Belohnung. 

5. Gleichungen: versagen. 

6. Allgemeine Kenntnisse: Verbalten sich wio die Schulkenntnisse und 
entsprechen etwa dem Wissen eines lOjahrigen Madchens. 

7. Ethische Begriffc: Sie gibt sich sichtlich Make, richtige Beispiele 
zu bilden, was ihr auch ganz leidlich gelingt. DarQber ist sie sehr stolz 
und fragt daucrnd, ob es so gut sei. 

8—11 nicht angewandt. 

Wabrend der Untersuchung und der psychischen PrQfung unterbricht 
sie sich Ofters, erzahlt von ailen mOglicben anderen Dingen. Fragt, ob die 
Arzte verheiratet sind, wieviel Kinder sie haben. Macht kindliche SpQsse 
und freut sich Qber alles. Hftufig redet sie von zu Hause, aber ohne je- 
mals irgendwie Zeichen von Sehnsucht zu Qussern. Sie fragt afters, waun 
sie weg kann. Wenn ihr dann gesagt wird, in einigen Wochen, so ist sie 
zufrieden. • Fragt aber am nhchsten Tag wieder. Auffallend ist der Mangel 
an Pudor bei ihr. Sie redet mit jedem Arzt, wenn er auch zum erstea 
Mai zu ihr kommt, Qber ihre Menses und Qber ihre DefQkation. Entblasst 
vor den Schwestern ihre Nates, um sie reinigen zu lassen. So zeigt sich 
bei ihr sowohl in der Intelligenz wie im Affektleben eine Qusserst auffal- 
lende Herabsetzung der Qualitaten. Das Gedachtnis hat cnorm gelitten, 
weniger far die einfachett konkreten Vorstellungen als far abstrakte and 
zasammengesetzte Bilder. Die ganze Untersuchung ist bei ihr durch die 
groben Auffalligkeiten und Abweichungen in ihrer Psyche etwas undeut- 
lich. Deutlich ist der Gesamteindruck, den die Kranke macht, und der 
sich konzentriert in der euphorischen Demcnz und der damit verbundenen 
Gedachtnisschwache. 

Fall 10. 

Heinr. Kr., 22 Jahre alt, Gerichtseleve. 

In der Familie sind keine Nervenkrankheiten bekannt. 

Der Patient ist frQher immer gesund gewesen. 

Yor 3 Jahren glitt er beim Hinabgehen einer Treppe aus, es stellte 
sich dann ein TaubheitsgefQhl ein im linken Fuss. Nach lQngerer Be- 
handlung traten dann Erscheinungen im rechten Fuss und rechten Arm 
auf. Der Patient ist bereits mehrfach im Krankenhaus gewesen. Die 
Beine sind bald besser, bald schlimraer. 

Status: Kleiner Mensch in gutem ErnQhrungszustand, ziemlich blass, 
etwas starrer Gesichtsausdruck. 

Kopf nicht klopfempfindlich. Augen: Kein Nystagmus, Augenhinter- 
grund beiderseits temporale Abblassung der Papillen. Pupillen reagieren 
gut auf Lichteinfall und Konvergenz. Bauchdeckenreflexe fehlen beider¬ 
seits. Starke Spasmen in beiden unteren Extremitfiten. Gehen eben mOg- 
licb. Babinski beiderseits. Ausgesprochener Patellarklonus beiderseits. 
Spraobe normal, leichter Intentionstremor in den oberen Extremit&ten. 
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Der Kranke hat sich viel mit seiner Krankheit beschfiftigt unij. alles, 
was er darfiber bekommen konnte, gelesen. Er ist mit der Schwere seines 
Leidens dnrchans vertraut. Bittet noch Ofters ihm doch zu sagen, ,ob es 
jemals wieder besser werden kOnne. Nur seinen Eltern mOge man nichts 
mitteilen. Dabei stehen ihm die Trfinen in den Augen. Er ist durchans 
sonst nicht weinerlich veranlagt. Seine Affekte sind durchans normaler Art. 

Untersuchung fiber einfache konkrete Erinnerungsbilder Oder Yor- 
stellungen: 

1 . Fragen fiber Jugend usw.: gut 

2. Fragen nach bekannten Wegen usw.: gut. 

3. Fragen nach dem Schulwisscn: richtige Antworten. Es kommt da¬ 
bei eine gewisse Selbstherrlichkeit zum Ausdruck: „Das ist ja selbstver- 
stftndlich", „natfirlich tt . 

Prfifung ffir jfingst vergangene Empfindungen: 

1. Merken von Zahlen: Ffinfstellige Zahlen werden nach Tier Minuten 
richtig wiederholt. 

2. Methode der Paarworte: Kein Fehler bei der Wiederholung. 

3. Nacherzfthlen einer gelesenen Geschichte: gut 

4. Nacherzfihlen einer gehOrten Fabel: gut 

Untersuchung der abstrakten und zusammengesetzten Vorstellungen: 

1. Definitionsfragen: gut. 

2. Unterscheidungsfragen: gut. 

Untersuchung der Ideenassoziationen: 

1 . Methode der Reizworte: Prompte Antworten. 

2. Bilderreihenmethode: Die ersten Bilder werden erkannt 

3. Orientierungsfragen: gut. 

4. Rechenaufgaben: richtig gelOst. 

5. Gleichungen: Werden richtig gelOst. 

6 . Allgemeine Kenntnisse: gut. Auch hier wieder Ofters: „Selbstver- 
stfindlich, natfirlich“ usw. Dann fragt er: „Glauben Sie, dass ich nicht 
ganz normal bin. Was soli diese ganze Sache denn“? 

7. Ethische Begriffe: gut erklfirt. 

8 . Scherzfragen: richtig beantwortet. 

9. Fabelmethode: richtige Antworten. 

10. Witzmethode: Die Pointen werden richtig erfasst und erklfirt 

11 . Kombinationsmethode: Nach 5 Minuten sind alle Striche durch 
die richtigen Silben ersetzt. 

Bei der ganzen Untersuchung fiel auf, dass der Kranke hfiufig etwas 
gesuchte Antworten gab. Aber sonst ist nichts Abweichendes an ihm fest- 
zustellen. Die Sklerose besteht seit etwa 3 Jahren bei ihm, so dass sie 
zwar noch nicht sehr alt ist, aber anch nicht als Initialstadium bezeichnet 
werden kann. Es bandelt sich hier also urn einen Kranken, dessen Psyche 
offenbar noch intakt ist, wenn man das manckmal durchbrechende Selbst- 
bewusst 8 ein nicht schon als den Beginn einer krankhaften psychischen 
Reizung ansehen will. 

Cberblicken wir nun noch einm&l die geschilderten 10 Falle, so 
ergehen sich folgende Resultate: 

Fall 1 . Storung des Erinnerungsvermogens, leicht beeinflussbare 
Affekte. 
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Fall 2. Schwere Intelligenzstorung, erhebliche Einschrankung 
des Erinnerungsvermogens und der Merkfahigkeit, weohselnde Stim- 
mung. 

Fall 3. Herabsetzung des Erinnerungsvermogens, Einschrankung 
der Ideenassoziationen. Merkfahigkeit; erhalten. 

Fall 4. Einschrankung des Erinnerungsvermbgens, Behinderung 
im Ablauf der Ideenassoziationen. 

Fall 5. Gedachtnisschwache. 

Fall 6. Erhebliche Einschrankung des Erinnerungsvermogens. 
Hemmung im Verlauf der Ideenassoziationen. Euphorie. 

Fall 7. Demenz, hochgradige Gedachtnisstorung, Storungen der 
Ideenassoziationen, Apathie. 

Fall 8. Euphorie, Zerfahrenheit, keine Gedachtnisstorungen, 
Ideenflucht. 

Fall 9. Schwere Demenz, Euphorie, erhebliche Herabsetzung 
der Merkfahigkeit und des Erinnerungsvermogens. 

Fall 10: Psychisch intakt. 

Wir finden also in 10 Fallen nur einen, der keine Intelligenz- 
defekte oder Stimmunganomalien aufweist. In 8 Fallen ist das Erinne¬ 
rungsvermogen betroffen und zwar so, dass nur zweimal die Merk¬ 
fahigkeit, d. h. das Erinnerungsvermogen fur jungst vergangene Ein- 
drttcke erhalten blieb. Die Ideenassoziationen sind krankhaft beeinflusst 
in 5 Fallen. Das Affektleben ist in Mitleidenschaft gezogen in 6 Fallen, 
und zwar handelt es sich um euphorische oder apathische Zustande 
oder um sehr labile Affekte. 

Es geht aus den Untersuchungen hervor, dass ganz besonders 
das Erinnerungsvermogen und die Ideenassoziationen in Mitleiden¬ 
schaft gezogen werden. Das Resultat der Untersuchung deckt sich 
mit dem von Seiffer gefundenen fast vollig. Es scheint danach 
festzustehen, dass die multiple Sklerose des Gehirns vor 
allem einen Einfluss auf das Erinnerungsvermogen ausiibt, 
in der Weise, dass sich auf diesem Gebiet wie auf dem des 
geordneten Ablaufs der Ideenassoziationen zuerst krank- 
hafte Abweichungen bemerkbar machen. Scheinbar ist die 
Gedachtnisstorung mit eins der ersten psychisshen Symptoms, wie wir 
in Fall 5 eine Form sehen, die nachweislich keine anderen psychi- 
schen Anomalien aufweist. Des weiteren geht aus Seiffers wie aus 
den vorliegenden Untersuchungen hervor, dass bei der multiplen 
Sklerose die oben erwahnten Intelligenzstorungen durch- 
aus zumSymptomenkomplex derKrankheit gehoren. Seiffer 
sowohl wie ich haben bei je 10 daraufhin untersuchten Fallen nur 
1 mal jegliches Vorkommen von psychischen Symptomen vermisst. 
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Danach ist man wobl berechtigt zu bebanpten, dass die 
multiple Sklerose eine eigenartige Demenz verursacbt, 
deren Hauptgewicht in der Einscbrankung des Erinnerungs- 
vermogens und der Beeinflussang des Ablaafs der Ideen- 
assoziationen liegt. Diese Demenz mocbte ich mit Seiffer als 
polysklerotiscbe Demenz bezeicbnen, obne dabei behaupten zn wollen, 
dass sie sicb charakteristisch von den anderen Formen des Schwach- 
sinns unterscheidet. 


An dieser Stelle erlaube ich mir Herm Professor Dr. Westphal 
und Herm Professor Dr. Nonne fiir die giitige Uberlassung des 
Materials und den Herren Professor Dr. Hiibner und Nonne fiir 
die freundliche Durcbsicht der Arbeit meinen verbindlichsten Dank 
auszusprechen. 
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Ptosis imd Cataracta senilis. 

Bemerktmgen fiber die Photogenese der Cataracta senilis. 

Von 

Dr. Martin Handmann-Dobeln. 

Assistenzarzt auf der Angenabteilang (Oberarzt Dr. Mannhardt) vom 1. X. 

1898 bis 1. XL 1899. 

Die Frage nach den Ursacben der verscbiedenen Formen von 
Linsentriibnngen, die wir mit dem Namen Altersstar zusammenfassen, 
ist trotz zahlreicher Vorarbeiten nocb so weit von ibrer Losung ent- 
fernt, dass mancbe Autoren unter skeptischer Ablebnung der alteren 
Theorien es ganz offensiehtlich vermeiden, dieser Fragesteilung als 
einer ihrer Ansicht nach verfriibten jetzt schon naher zu trefcen. Wir 
wissen nicbt, wodurch die zunachst geriDgfiigigen Linsentriibungen 
entstehen, die sich bei fast alien alteren Lenten linden und oft Jabre 
hindurcb unverandert bestehen; ebenso ist es uns nocb vollkommen 
unbekannt, durch welche Ursache von der grossen Zabl alternder 
Augen mit solchen beginnenden Triibungen ein verbaltnismassig kleiner 
Bruchteil in oft sprnngweiser Entwicklung zur volligen Starreife ge- 
langt, so dass er schliesslich der Operation bedarf. Pathologisch- 
anatomiscb ist der atiologischen Forschung scbon ausgiebig voraus- 
gearbeitet worden, und wir besitzen einen reicben und gesicberten 
Bestand anatomiscben Wissens iiber die in den letzten Stadien recbt 
hocbgradigen destruktiven Veranderungen der Linse beim Altersstar; 
trotzdem lassen sich noch immer vereinzelte Stimmen horen, die be- 
zweifeln, ob die im Alter auftretende Linsentriibung iiberhaupt als 
eine Krankheit mit besonderen Ursachen anzusehen ist, oder ob man 
sie nicht vielmebr als eine Erscbeinung auffassen muss, welcbe ledig- 
lich auf dem Alter berubt und dem normalen Verlauf der Dinge 
entspricht. Letztere Auffassung ist aufgebaut auf einem nicht ganz 
logischen Spiel mit unklaren, schwer abgrenzbaren Begriffen, wie 
„Alter“ und „normale Alterserscheinung", die uns in der Atiologie um 
keinen Schritt vorwarts bringen. Es entspricht nach meiner Auf¬ 
fassung auch keineswegs den kliniscben Tatsachen, den „Altersstar“ 
als eine blosse Alterserscheinung hinzustellen. Es gibt zweifellos bei 
sehr alten Leuten nocb ganz klare Linsen, andererseits kann eine dem 
Altersstar durchaus gleiche Linsentriibung schon am Anfang der vier- 
ziger Jahre, also vor dem Eintritt des Greisenalters, entstehen und 
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vollkommen ausreifen. Dekrepide Greise konnen klare Linsen behalten, 
wahrend sehr riistige an Altersstar erkranken. Ferner wachst die 
Haufigkeit des Auftretens yon Altersstar nicht proportional dem Alter, 
fiber das Alter von 70 Jahren hinaus nimmt die Wahrscheinlichkeit, 
Greisenstar zu akqnirieren, wieder ab (Birnbacher [1]). Endlich ist 
in einer sebr grossen Anzahl von Fallen eine gleichzeitige Bildung 
von Glaskorperflocken nacbweisbar, was auf eine Beteiligung des 
ganzen Augeninhaltes an dem Krankheitsprozess hindeutet. Solchen 
Beobachtungen folgend hat man dem Alter nnr die Rolle eines dis- 
ponierenden Momentes zugestanden und hat sich im fibrigen bemfibt, 
die Ursacben ffir den Krankheitsprozess, denn um einen solchen han- 
delt es sich in der Tat, ausfindig zu machen. Unter den hierbei auf- 
gestellten Theorien ist vor allem die Theorie von der Photogenese 
der Cataracta senilis noch viel umstritten. Das Ffir und Wider ist 
hier auf das lebhafteste klinisch und experimentell erortert worden. 
Wenn auch in neuester Zeit die meisten Autoren die Mitwirkung des 
natfirlichen und kfinstlichen Lichtes bei der Altersstarbildung als un- 
wahrscheinlich ablehnen, so werden doch wohl auch die entschie- 
densten Gegner der Photogenese so viel zugeben, dass vollig zwingende 
Gegenbeweise noch nicht vorliegen und das letzte Wort in dieser 
Angelegenheit noch nicht gesprocben ist. 

In einer ausftihrlichen statistischen Bearbeitung (2) von 845 Augen 
mit Catar. senil. incip. habe ioh im Jahre 1909 den Nachweis zu ffihren 
versucht, dass in der tiberwiegenden Mehrzahl der Falle die ersten 
Linsentrfibungen beim subkapsularen Rindenstar, der weitaus haufigsten 
Form des Altersstares, in der unteren Linsenhalfte und zwar in der 
hinteren Rinde unten nasal ihren Anfang nehmen. Diese bis dahin 
noch nicht genfigend gewfirdigte Beobachtung wurde mir in den fol- 
genden Jahren von den verschiedensten Seiten mtindlich und scbrift- 
lich bestatigt. Beilaufige Bestatigungen in der Literatur erfolgten 
durch Elschnig (3) und Axenfeld(4). In neuester Zeit unternahm 
Haubach (5) in der Mfinchner Klinik eine Nacbprfifung meiner An- 
gaben. Bei einer Statistik fiber 120 in Atropinmydriasis untersuchte 
Staraugen kam er zu Resultaten, welche mit meinen Angaben in alien 
wesentlichen Punkten tibereinstimmen, in gewissem Sinne sogar noch 
weiter gehen, denn es ergaben sich noch hohere Zahlen ffir den Be- 
ginn der Startrfibungen in der unteren Halfte der Linse. lch selbst 
habe in meiner Praxis weiterhin ein reiches Material gesammelt, durch 
welches meine Behauptungen immer mehr an sicherer Basis gewinnen. 
Wie mir scheint, sind wir jetzt so weit, dass zum typischen klinischen 
Bild des beginnenden subkapsularen Rindenstares der Beginn der 
Trfibungen in der unteren Linsenhalfte gerechnet werden muss. 
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Mit dem Nachweis einer solchen Pradilektionsstelle fur das erste 
Aufitreten der Startriibungen ergab sich obne weiteres die Anregung, 
nach einer Erklarung fur dieses eigentumliche Verhalten zu sucben. 
Diesen fur den gegenwartigen Stand unserer Kenntnisse vielleicht 
etwas yerfriihten Versnch babe ich in der oben erwahnten Arbeit 
gemacht, und zwar glaubte ich, zwei Erklarungsmoglichkeiten geltend 
machen zu miissen. Die eine geht davon aus, dass im Auge infolge 
der aufrechten Korperhaltung, wie die klinische Beobachtung bei zahl- 
reichen Erkrankungen lehrt, korpuskulare pathologische Produkte sich 
nach unten senken und unten lokal scbadigend wirken konnen. In 
gleicher Weise, so nahm ich an, senken sich vielleicht auch rein 
chemisch differente Stoffe im Auge nach unten zum Nachteil fur die 
untere Linsenhalfte, wobei ich zunachst nur vermute, aber nicht be- 
weisen kann, dass die schadigenden Massen (Eiweisssubstanzen, Salze?) 
schwerer sind, als das Kammerwasser. Als zweite Moglichkeit habe 
ich die Einwirkung der Lichtstrahlen auf die alternde Linse angefiibrt, 
von dem Gedanken ausgehend, dass wahrend des ganzen Lebens das 
Auge am wirksamsten und reichlichsten von oben her durchleuchtet 
und in den unteren Partien dementsprechend am meisten erhellt wird, 
wahrend vom Erdboden her nur reflektiertes, chemisch weniger wirk- 
sames licht ins Auge gelangt. 

Wegen dieser beiden Erklarungen, die ich selbst nur als „Ver- 
suche ohne das feste Fundament sichergestellter Tatsachen" bezeichnet 
habe, ist vielfach Widerspruch erhoben worden. Vor allem wurde 
die auf die Lichtwirkung sich griindende Theorie von den meisten 
verworfen. In zustimmendem Sinne ausserten sich nur Schanz und 
Stockhausen (6), welche an verschiedenen Stellen ihrer Arbeiten 
eintreten fiir die Entstehung des Altersstares durch Strahlenwirkung, 
vor allem durch die Wirkung der in der Linse absorbierten kurz- 
welligen Strahlen. 

Peters (7) dagegen schreibt: „Vorlaufig miissen wir die inter- 
essante Tatsache registrieren, dass der Altersstar meist im unteren 
Linsenabschnitt auffcritt. Die Erklarung Handmanns beziiglich der 
Lichtwirkung dagegen wird man kaum akzeptieren konnen." Zu einem 
ahnlichen Urteil kommt Birch-Hirschfeld (8) in dem gleichen 
Sammelwerk iiber die Pathologie der Linse, in welchem er sich zu- 
sammenfassend aussert: „Der Beginn des Altersstares in der unteren 
Linsenhalfte beweist sicherlich nicht, dass er durch Strahlen ent- 
steht“ .. . und . .. „Die Photogenese der Cataracta senilis ist eine 
Hypothese und, wie ich glauben mochte, eine reeht unwahrscheinliche.“ 

An der gleichen Stelle bespricht Birch-Hirschfeld die gewbhn- 
liche Belichtung des Auges im Gegensatz zu meinen Ausfiihrungen 
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folgendermassen: „Ich glaube auch nicht, dass das von oben aussen 
in unser Auge einfallende direkte Licht in praxi so viel intensiver ist, 
als das von unten her reflektierte Licht. Durch Eopfbedeckungen, 
den oberen Orbitalrand, das obere Lid und besonders die Wimpern 
wird besonders bei gesenkter Eopfbaltnng (bei der Arbeit) das direkte 
Himmelslicht nahezu vollstandig abgeblendet und in den Schatten 
geriickt ... 

Dieser hier vertretenen Anscbauung bleibt Birch-Hirschfeld 
an anderer Stelle (9), wie mir scheint, nicht ganz treu. Bei Be- 
sprechung eines von ihm gefundenen, relativ farbenblinden Bezirks, 
der sich im Gesicbtsfeld des nonnalen Auges im oberen inneren Sektor 
befindet, fiihrt er des naheren aus: „Je tiefer der Bulbus in der Orbita 
liegt, je mehr er vom vorspringenden Orbitalrand und der Nasen- 
wurzel beschattet wird, um so weniger fand icb die Farbenempfindung 
zwiscben 20° und 40° beeintracbtigt, d. h. um so kleiner war die 
relativ farbenblinde Zone. Hieraus konnte man schliessen, dass der 
relativ farbenblinde Bezirk des normalen Auges zwischen 15° oder 
20° und ca. 40° Seitenabstand ein physiologisches Blendungsphanomen 
darstellt, verursacht durch das von oben hereinfallende Himmelslicht, 
gegen welches der mediale untere Sektor der Netzhaut am wenigsten 
geschiitzt ist..“ 

Was Birch-Hirschfeld fur die Linse nicht gelten lassen will, 
gibt er hier also fur die Netzhaut zu. Wenn ich beide Ausserungen 
gegeneinander halte, komme ich iiber einen gewissen Widerspruch 
nicht hinweg, wenn ich auch gem zugestehe, dass zwischen der Linse 
mit ihrem tragen Stoffwechsel und der fein organisierten Retina ein 
grosser physiologischer Unterschied bestehtj) 

Peters sowohl, wie Birch-Hirschfeld beschranken sich darauf, 
die Lichtwirkung bei der Starbildung zu leugnen, machen selbst aber 
keinerlei Versuche, die Entstehung des Altersstares in der unteren 
Linsenhalfte irgendwie unserem Verstandnis naher zu riicken. Ein 
solcher Versuch ist meines Wissens bisher nur von Aienfeld ( 4 ) 
gemacht worden; ich werde dariiber weiter unten berichten. 

Die Ansichten einiger Autoren iiber die Photogenese habe ich 
deshalb so ausfiihrlich wiedergegeben, um zu zeigen, auf einem wie 
unsicheren Gebiet wir uns hier befinden. Ich mochte daraus die Be- 
rechtigung ableiten zu den nun folgenden Ausfiihrangen und zu der 

1) Die neueste Arbeit von C. Hess „t)ber Schadigungen des Auges durch 
Licht" (12), in welcher schwerwiegende Grunde gegen die Photogenese der 
Katarakt ins Feld gefiihrt warden, kam mir erst vor kurzem in die Hande. 

(Anmerkung bei der Korrektur.) 
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aaf den ersten Blick unmotivierfc erscheinenden Zasammenstellung 
zweier so verschiedenartiger Krankheitsbilder wie Ptosis nnd Cata¬ 
racts senilis. Da bis jetzt alle durch kunstliche Bestrablung experi- 
mentell hervorgerufenen Linsentriibnngen for den Altersstar als nicbt 
beweisend abgelebnt warden, weil solebe Experimente den natiirlichen 
Verhiiltnissen zu wenig entsprechen, so lag es nahe, nacb spontanen, 
ron der Natur selbst gebotenen Experimenten sich omzasehen. Em solcber 
natiirlicher Versach im negatiren Sinne ist gegeben bei langer bestehen- 
dem Herabhangen eines Oberlides, sei es bei echter Ptosis oder Pseudo¬ 
ptosis, nnd derVersuch gewinnt an Beweiskraft, wenn die Ptosis einseitig 
ist, das andere Auge also als Eontroll- und Vergleichsauge dienen 
kann. Wenn wirklich das Licht eine entsprechende Rolle bei der 
Starbildnng spielt, so muss durch jahrelange Verdunkelung eines Auges 
mit langdauemder Ptosis die Entwicklung yon Cataracts senilis unter- 
driickt werden. Ist die Ptosis einseitig, so miisste sicb bei einer zu 
Altersstar disponierten Person ein deutlicher Unterschied zugunsten 
des verdunkelten Auges ergeben, wobei man sich freilich, am nicht 
in Fehler zu verfallen, immer der Tatsache erinnem muss, dass der 
Altersstar ohne erkennbare Ursache sehr oft einseitig starker ent- 
wickelt ist. Diesem Gedankengang folgend habe ich das Material 
meiner Praxis durchgesehen. Ich konnte dabei nur wenige Falle 
fiuden, die in dem beabsichtigten Sinne verwendbar und lehrreich 
sein konnen. Langdauemde Ptosis completa ist nicht allzu haufig, 
und vollkommen unkomplizierte Falle zu finden, ist schwer. Es ge- 
hort schon ein sehr grosses Material dazu, urn eine grossere Anzahl 
geeigneter Falle zusammenzubringen. 

Der 1. Fall betrifft eine 73 jahrige Frau (A. K.), welche mich am 
29. II. 1912 aufsuchte. Sowohl die Patientin selbst, als die beglei- 
tende Tochter gaben bestimmt an, dass das linke Oberlid der alten 
Frau seit ca. 10 Jahren infolge einer plotzlich einsetzenden Erkrankung 
gelahmt sei und stets tief herabgehangen habe. Wabrend das rechte 
Oberlid normale Stellung und Bewegung und die rechte Lidspalte 
normale Weite zeigte, war das linke Oberlid fast vollkommen schlaff, 
stand mit seinem Rande um ca. 5 mm tiefer als das rechte, und hing 
unbeweglich herunter, die Pupille bis auf einen kleinen Spalt ver- 
deckend. Obwohl links in der Tranensackgegend eine stecknadel- 
kopfgrosse Fistel bestand, aus welcher sich bei Druck viel glasiger 
Schleim entleerte, war die Bindehaut links ebenso reizlos wie rechts. 
Hornbaut, vordere Kammer, Iris und Pupillen waren beiderseits nor¬ 
mal, Stellung und Bewegungen der Bulbi waren ungestort. Die 
Spiegeluntersuchung ergab auf beiden Augen eine stark vorgeschrittene 
Linsentriibung, subkapsular in der vorderen und hinteren Rinde ge- 
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legen, am reichlichsten in den unteren Linsenhalften, am linken 
Auge, welches durch die Ptosis gedeckt war, reichlicher als 
im rechten. Rechts konnte der Fundus noch gut erkannt und als 
normal angesprochen werden, links war er nicht mehr deutlich er- 
kennbar. Dementsprechend verhielt sich die Sehscharfe (r. —1,0 D sphar. 
S = < 6 /i 2 , 1. — 1,0 D sphar. S = < 6 /,§). Worauf die Ptosis be- 
ruhte, war nicht mehr festzustellen, da sich sonst keine Lahmungs- 
erscheinungen oder neurologischen Stdrungen nachweisen liessen. Der 
Urin war normal. Nach Verordnung einer Brille und nach Anlegung 
eines Leukoplaststreifens, welcher das Oberlid wirksam in die Hohe 
zog, wurde die Kranke entlassen. Einer Ptosisoperation wollte sie 
sich nicht unterziehen. Sie hat sich seitdem nicht wieder vorgestellfc. 

In diesem Falle war also ungefahr vom 63.—73. Jahre, d. b. ge- 
rade in dem Decennium, in welchem sich der Altersstar am h&ufigsten 
zur volligen Reife entwickelt, bei ungefahr gleichem Zustand beider 
Augen das linke Auge dauernd im Halbdunkel gehalten durch die 
vorhandene Ptosis. Das, was man als Anhanger der Photogenese der 
Catar. senilis hatte erwarten miissen, n&tnlich im rerdunkelten linken 
Auge fehlende oder geringere Starbildung, war nicht nachzuweisen, 
im Gegenteil war auf diesem Auge der Star etwas starker entwickelt 
und die Sehkraft geringer, als auf dem normal belichteten rechten 
Auge, und man kann mit ziemlicher Sicherheit erwarten, dass es links 
eher zur Bildung einer Cataracta matura kommen wird, als rechts. 

Fall 2. Frau E. K., 62 Jahre alt, kam am 27. 11. 1905 zu mir 
und gab an, dass ihr Vater und ein Bruder ebenfalls herabhangende 
Oberlider hatten. Bei der Patientin selbst hingen angeblich die Ober- 
lider schon seit vielen Jahren so weit herunter, dass sie dadurch beim 
Sehen gehindert wurde. 

Beiderseits bestand gleicbmassige Ptosis mittleren Grades, so dass 
die Lidspalten nur noch ca. 4 mm weit waren und ein grosser Teil 
der Pupillen verdeckt wurde. Patientin runzelte deshalb die Stim 
und hielt den Kopf, wenn sie geradeaus sehen wollte, nach hintenuber 
geneigt. Eine starkere Hebung der Oberlider war ihr nicht moglich. 
Stellung und Bewegungen der Bulbi waren normal. Die neurologische 
Untersuchung lieferte keine Erklarung fiir die Entstehung der Ptosis. 
Da nach der Anamnese eine Ptosis congenita nicht Yorzuliegen schien, 
blieb nichts anderes iibrig, als eine Ptosis amyotrophica anzunehmen, 
wenn auch ausserlich an den Lidern kein deutlicher Gewebsschwund 
sichtbar war. Die Augenuntersuchung ergab beiderseits beginnenden 
Altersstar in massiger Ausbildung, rechts wolkige Triibungen in den 
nasalen Partien der hinteren Rinde, links ahnliche Trubungen in den 
temporalen Partien. Die Sehkraft beider Augen war mit + 1,0 D 
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cylind. Achse horizontal 6 / 12 *). Der Urin war normal. Es wnrde eine 
Pto3isbrille verordnet, welche beide Oberlider am 2—3 mm hob und 
anscheinend ihren Zweck dauernd gut erfiillte. 

3 Jahre spater, am 25. 111. 1908, sab icb die Kranke wieder. 
Die Ptosis hatte beiderseits etwas zugenommen, so dass die gewohn- 
liehe Weite der Lidspalte nur nocb ca. 3 mm betrug. Auch die 
Linsentriibungen batten sich etwas vergrossert, die Sehscharfe betrug 
aber beiderseits noch 6 / 12 wie friiher. 

Trotz jabrelang bestebender Ptosis, welche den grossten Teil der 
Pupillen bedeckte und sicberbch einen grossen Teil des einfallenden 
Lichts abblendete, batte sicb bier ein Altersstar auf beiden Augen 
ausgebildet, der sicb in nicbts von dem gewohnlicben Ausseben des 
beginnenden Stares unterschied und wahrend der Beobacbtungszeit 
langsam zunabm. 

3. Fall. Frau A. H., 42 Jabre alt, batte angeblich im 14. Lebens- 
jabr ein Nervenfieber und scbielte seit dieser Zeit. Wegen Abnahme 
der Sehkraft auf dem nicht scbielenden linken Auge kam sie in die 
Sprechstunde. 

Rechts fand sich am 27. V. 1906 eine yeraltete Parese des ausseren 
Oculomotorius mit massiger Ptosis, welche immer nocb den grossten 
Teil der Pupille verdeckte, obwobl der Bulbus nacb unten aussen ab- 
gelenkt war und nur wenig aus dieser Stellung beraus bewegt werden 
konnte. Die Pupillen waren gleich und reagierten gut. Beiderseits 
bestand eine Myopie von ca. 10 Dioptrien, nur unsicher zu bestimmen, 
denn es bestanden Linsentriibungen, im rechtenAuge reichlicher 
als im linken, beiderseits iiber die ganze Linse verteilt, aber unten 
reichlicher. Zwiscben den Triibungen bindurcb sah man noch un- 
deutlich einen ringfbrmigen Conus. Links — 10,0 D sphar. S = 6 / 86 , 
rechts — 10,0 D sphar. S = Fing. in 2 m. Ausser der Oculomotorius- 
parese war keine nervose Storung zu finden; der Urin war normal. 

Ungefahr den gleicben Befund bot die Patientin bei zwei spateren 
Untersuchungen am 22. VIII. 1907 und 9. VIII. 1908. Wahrend dieser 
3 Jabre nahmen die Linsentriibungen langsam zu, besonders am recbten 
Auge. Das linke Auge war fur die Nahe immer noch leidlich zu 
gebraucben, weshalb sich die Kranke zu einer Operation nicht ent- 
schliessen konnte, fur die die Aussichten wegen der vorbandenen 
Myopie obnehin nicht sehr gunstig waren. 

Es war demnach in diesem 3. Falle trotz der rechtsseitigen Ptosis 
auf dem rechten Auge zu starkeren Linsentriibungen gekommen, als 
auf dem vor Licht nicht gescbiitzten und im librigen ahnlich gebauten 

1) Nur bei passiver Hebung der Oberlider mit dem Finger. Ebenso in 
den beiden anderen Fallen. 
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linken Auge. Die Starbildung wird man hier als prasenil bezeichnen 
mfissen; sie unterschied sich in nichts yon dem Aussehen des Stares 
bei alteren Personen. 

Gegen die Verwertung der vorliegenden Falle in dem von mir 
beabsichtigfcen Sinne liessen sich vielleicht manche Einwande erheben, 
zunachst das Bedenken, dass eine Ptosis oder Pseudoptosis mit gleich- 
zeitigen trophischen Storungen im Augeninnem einbergeben und da- 
durch die Linsentriibungen verursachen konnte. Ein solcher tropbischer 
Einfluss auf die Linse ist jedoch meines Wissens bisber bei keiner 
Form der Ptosis erwiesen. In keinem unserer Lehr- oder Handbficher 
konnte ich bei Besprechung der Motilitatsstorungen einen Hinweis 
finden, der die Annabme eines solcben Zusammenbanges irgendwie 
rechtfertigte, auch nicht bei der durcb Sympathicuslahmung bedmgten 
Form der Ptosis. 

Man konnte ferner einwenden, dass die Verdunkelung eines Auges 
durch eine Ptosis nicbt intensiv genug sei, besonders bei Ptosis in- 
completa, und dass auch bei Ptosis completa durcb das vollkommen 
schlaff berabbangende diinne Oberlid und den unten meist noch etwas 
offenstehenden schmalen Lidspalt nocb Licht genug ins Auge gelangen 
konne. Bei unvollstandiger Ptosis bat dieser Einwand eine gewisse 
Berechtigung, bei vollstandiger Ptosis, wie in meinem 1. Fall, aber 
wohl kaum. Wenn man mit der Fingerspitze das Oberbd passiv fiber 
den Bulbus nach unten spannt, run Aufwartsrollung des Bulbus beim 
aktiven lidschluss zu vermeiden, und gleichzeitig starr in die Bichtung 
der leucbtenden Sonnenscheibe blickt, so kann man das die Lider 
direkt treffende Sonnenlicbt sebr gut langere Zeit ertragen. Man 
sieht dann vor den Augen eine intensiv hellrote Flache, deren Hellig- 
keit aber nicht unertraglich ist, auch wenn man sich Mfihe gibt, starr 
dabin zu seben, wo das meiste Licht berkommt. Die Retina wird 
dabei so wenig geblendet, dass keine Skotome entsteben. Man ist 
gleicb nach solchen Versuchen imstande, zu lesen oder zu schreiben. 
Das gelingt auch, wenn man die Lider nicbt ganz fest schliesst, so dass 
unten noch ein schmaler Lidspalt fibrig bleibt, wenn man nur die 
direkte Bestrablung durcb das Sonnenlicbt gehorig durch das Oberlid 
abblendet. Wenn es fiberhaupt nocb eines Beweises bedarf, so wird 
durch solche Versuche ohne weiteres einleucbten, welch wirksamen 
Schutz das Oberlid auch gegen starkste Licbtmengen gewahrt. 

Ernster zu nebmen ware wohl das Bedenken, dass eine Ptosis 
von der Dauer einiger Jabre, besonders im mittleren Lebensalter oder 
spater, nicbt genfige, um als physiologisch wirksam gelten zu konnen, 
und dass man nur Falle von Ptosis congenita wahlen mfisse. Solche 
Falle waren sicher am beweiskraftigsten, wenn sie nicbt mit anderen 
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angeborenen Augenfehlern verbunden sind. Es diirften sich aber kaum 
viele solcher Falle auffiaden lassen, die bis ins Alter hinein der kor- 
rigierenden Operation entgangen sind. Mir stand keine derartige Be- 
odachtung zur Verffigung, wenn nicht vielleicht Fall 2 hierher gehort. 
Leider hatte auch keiner meiner Falle eine Cataracts matura — es ist, 
wie gesagt, schwer, in dieser Frage geniigend Material zu beschaffen. 
lch mochte deshalb dorcb die Pnblikation meiner Beobachtnngen die 
Anregung geben, weiterhin anf einscblagige Falle zu achten und ein 
grosseres Material zn sammeln. 

An die geringe Zahl meiner Beobachtungen ankniipfend konnte 
jemand die Frage aufwerfen: „Gibt es nicht eine grosse Anzabl von 
Ptosisaugen mit vollkommen klaren Linsen? Wenn man nun diese 
Falle 8ammelte und den obigen 3 Fallen gegeniiberstellte, ergibt sich 
nicht daraus, dass die Ptosis das Auftreten von Star verhindem kann“ ? 
Sicherhch werden sich mit Leichtigkeit zahlreiche derartige Falle 
sammeln lassen, ich selbst habe eine ganze Anzahl klarer Linsen bei 
alten Leuten mit Ptosis gesehen. Aber auch in grosser Menge ge- 
sammelt konnen sie nichts gegen die von mir berichteten 3 Falle aus- 
richten. Da es erwiesenermassen alte Leute mit noch ganz klaren 
Linsen gibt, und da ferner, wie bereits oben angedeutet, der Altersstar 
sebr oft einseitig starker und eher hervortritt, so ist der zufalligen 
Kombination mit Ptosis ein grosser Spielraum gelassen. Auch mit 
grossen Serien solcher Falle liesse sich gar nichts beweisen, w ah rend 
• schon ein einziges Auge, bei dem sich trotz Ptosis ein Altersstar ent- 
wickelt, sehr entschieden gegen die Photogenese der Katarakt ins 
Feld gefiihrt werden kann. 

Unter gehoriger Wiirdigung aller dieser Erwagungen und bei 
vorsichtiger Abschatzung meines Materials glaube ich aus meinen 
Beobachtungen so viel ableiten zu diirfen, dass eine Ptosis, auch wenn 
sie jahrzehntelang besteht, nicht vor dem Auftreten einer Cataracta 
senilis incipiens schiitzt. Es geniigen hier ja schon einige wenige 
Falle mit genauer Anamnese, um diese Tatsache zu erweisen. Bei 
zweien meiner Falle war der Star sogar starker entwickelt in dem 
durch das Oberlid geschfitzten Auge, als in dem anderen Auge mit 
normaler Belichtung. Ich zweifle nicht, dass sich bei Durchsicht eines 
grosseren Krankenmaterials auch Falle linden lassen werden, bei denen 
es unter einer Ptosis bis zur Bildung einer Cataracta matura ge- 
kommen ist. Selten genug mag dieses Ereignis sein, noch seltener 
mogen solche Falle zur Extraktion kommen, denn die Handbiicher 
fiber Augenoperationen berichten nichts fiber dieses Zusammentreffen 
und geben keine Anleitung, wie man sich solchen Fallen gegenfiber 
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yerbalt, ob man einem Auge bald nacb einer gelungenen Ptosisope- 
ration die Extraktion zamuten darf u. a. m. 

Durch den Nachweis yon Starbildung in Ptosisaugen eriahrt die 
Theorie yon der Photogenese der Cataracta senilis einen harten Stoss, 
wenn ich anch nicht so weit gebe, sie damit als ganz erledigt zu be- 
tracbten. Soweit ich die ophthalmologische Literatur iibersehe, ist 
dieser Gedankengang nocb nicht in der Debatte tiber die Licbtwirkung 
auf die Linse geltend gemacht worden. 1 ) Als ich meine oben erwahnte 
Arbeit veroffentlichte, in welcher ich die Moglichkeit einer Mitwirkung 
des Lichtes bei der Entstehung des Altersstares noch gelten liess, war ich 
selbst noch nicht auf den Gedanken gekommen, Ptosisfalle zu beriick- 
sichtigen. Nunmehr bin ich durch die Beobachtung der 3 gesehilderten 
Falle,. die mir ein unanfechtbares Naturbeispiel darzustellen scheinen, 
besser als durch alle sonstigen Gegengriinde davon iiberzeugt worden, 
dass der Lichtwirkung aufs Auge kaum ein ausschlaggebender Anted 
bei der Entstehung des Altersstares zukommen kann. 

Welche Moglichkeiten fiir die Atiologie der Cataracta senilis 
bleiben nun noch iibrig, und welche Wege stehen offen, um das Auf- 
treten der ersten Trubungen in der unteren Linsenhalfte zu erklaren, 
wenn wir die Ursache hierfur nicht in der inneren anatomiscben 
Struktur der Linse, sondern ausserhalb der Linse sucheb wollen? 
Wie bereits, erwahnt, habe ich als zweite Erklarungmoglichkeit an- 
genommen, dass sich pathoiogische Produkte, der Schwere folgend, 
im unteren Augenraum reichlicher ansammeln und dort die Linse und 
die benachbarten Augenhaute energischer schadigen, als oben. An die 
Stelle dieser noch rein hypothetischen Erklarunghat Axenfeld (4) u. (4a) 
etwas Zuverlassigeres, namlich objektive klinische Befunde, zu setzen 
versucht. Bei Cataracta senilis konnte er haufig eine Pigmentatrophie 
im Pupillarsaum des hinteren Irisblattes nachweisen, oft in auffallend 
proportionalem Verhaltnis, so dass auf dem Auge mit der vorgeschrit- 
tenen Katarakt auch die Veranderung der Pars iridica retinae hoch- 
gradiger ist. In vielen Fallen beginnt die Depigmentation des retinalen 
Pupillarrandes in der unteren Halfte und tritt dort starker hervor, oft 
wird auch beim Altersstar die Iris durchleuchtbar von der Sclera aus. 
Diese Befunde sind nach Axe.nfelds Ansicht moglicherweise mit dem 
ersten Auftreten der Linsentrubungen in Zusammenhang zu bringen. 
Von Hohmann (10) wurde dieser Zusammenhang freilich bestritten, 
da er nachweisen konnte, dass der Pigmentsaum des Pupillarrandes 


1) Auch nicht in der grossen Debatte iiber die Wirkungen des Lichtes 
aufs Auge auf dem letzten intemationalen medizinischen Kongress in London 
im Jahre 1913. 
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schon im Kindeaalter sehr haufig am nnteren Pupillarrand schwacher 
entwickelt ist als am oberen. lmmerbin ist es vOn Bedeutung, dass 
auch Hohmann feststellen konnte, dass Defekte am Pigmentsaum 
meist am unteren Pupillarabschnitt auftreten und mit zunebmendem 
Alter baufiger und ausgedehnter werden. Hierin scbeint mir doch 
eine teilweise Bestatigung der Axenfeldschen Angaben enthalten zu 
sein. Mangels geniigender eigener Erfahrung ist es mir nicbt moglich 
gewesen, mir hieriiber ein eigenes Urteil zu bilden. 

Dass auch anderen ein Zusammenbang zwiscben Veranderungen 

an der Iris und den benachbarten Teilen der Linse als annehmbar 

erscbeint, glaube ich aus folgender Ausserung Heines (11) schliessen 

zu diirfen, In seinem Aufsatz tiber „Erfahrungen und Gedanken iiber 

Tuberkulose und Tuberkulin" kommt Heine auf die als Folgezustand 

der Iristuberkulose auftretende Pupillarrandatropbie, leicbteste Hetero- 

chromie und meist einseitige Kataraktbildung jugendlicher Individuen 

zu sprechen. Er scbreibt dort unter anderem: „Der Gedanke drangt 

sich hier formlich auf, dass die Toxine der Tuberkelknotchen oder 

der Bazillen selbst lokal durch Diffusion kataraktbildend wirken 

konnten ...und er fiigt in einer Fussnote hinzu: „Man vergleiche 

hiermit die Ansichten yon Handmann, zitiert und bestatigt yon 

Axenfeld." Heine bait also eine zun&chst lokale Schadigung der 

Linse durch Veranderungen in der benachbarten Irisregion, d. h. durch 

Toxine, die sich an einer umschriebenen Stelle bilden, fiir moglich. 

Wenn weitere Untersuchungen die Axenfeldschen Befunde bestatigen 

und eine yielleicht praformierte oder im Alter erworbene anatomische 

und funktionelle Differenz zwischen oberer und unterer Irishalfte nach- 

% 

weisen, so ist damit eine Handhabe gegeben zur Erklarung der sonst 
noch vollig unerklarten Starentstehung in der unteren Linsenhalfte. 
Wie mir scheint, ist dies abgesehen yon den chemischen und sero- 
logischen Forschungen gegenwartig der aussichtsreichste Weg, um der 
Atiologie der Cataracta senilis naher zu kommen, denn durch die yon 
mir mitgeteilten Ptosisfalle glaube ich mit dazu beigetragen zu haben, 
dass die Theorie yon der Photogenese der Katarakt immer mehr an 
Wahrscheinlichkeit yerliert. 
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